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1. Uvod

Ciel'om mojej bakalarskej prace je komplexné spracovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacientku s diagnézou akutna pankreatitida.

V klinickej Casti sa venujem anatomii a fyziol6gii pankreasu. Nasledne
som sa zaoberala samotnym ochorenim akttnej pankreatitidy, ktoré pozostava z
rozdelenia ochorenia, etiologie, klinického obrazu, diagnostiky, moZnosti
konzervativnej a chirurgickej liecby, komplikaciam a prognozy ochorenia.

V dalSej Casti uvadzam zakladné udaje o pacientovi, jeho anamnézu,
diagnostické vysSetrenia a priebeh hospitalizacie.

OsSetrovatel'skd cast je spracovana podla modelu oSetrovatel'skej
starostlivosti Majory Gordonovej. Postupovala som formou oSetrovatel'ského
procesu. OSetrovatel'ski anamnézu som vypracovala 3. denl hospitalizacie
pacientky. V ten isty defi som si stanovila aktualne a potencionalne diagnézy. Na
podklade stanovenych diagn6z som zostavila plan oSetrovatel'skej starostlivosti na
24 hodin. Realizovala som ho a vyhodnotila nasledujici defi. DalSia Cast' je
tvorena psychologickou a socialnou stranku pacientky. V zavere prace sa venujem

edukacii a prognoze ochorenia.



2. Klinicka cast’
Anatomia a fyzioldgia

2.1.1 Anatomia pankreasu

Pankreas (slinivka brusna) je lalocnata Zlaza sivo-ruZovej az Zltej farby.
Di7ka tejto Zlazy je 12-16 cm, jej Sirka sa pohybuje okolo 2-3 cm a je vysokd
2-3 cm. Vazi 60-90 gramov. LeZi v retroperitoneu, na zadnej stene brusnej dutiny
za Zalidkom a ide naprie¢ od duodena aZz k slezine. Pankreas rozdel'ujeme na
hlavu - caput pancreatis, telo pankreasu - caput pancreatis a chvost - cauda
pancreatis. (2, s. 49)
Hlava pankreasu je objemna, uloZena v konkavnom ohybe duodena pred telom
druhého lumbalneho stavca a s duodenom je pevne zrastena. Hlavu pankreasu
krizi vpredu tpon mesocolon transversum. Nad uponom nalieha na pankreas
pyloricka cast’ Zaludku, pod tponom leZia klucky tenkého creva. Za hlavou
pankreasu vznika vena portae sutokom vena splenica a vena mesenterica
supperior. V parenchyne hlavy pankreasu je CciastoCne zanoreny ductus
choledochus. Hlava slinivky je od vena cava inferior a od aorta abdominalis
oddeleny tenkou védzivovou blanou nazyvanou Treitzovou (pankreatickou)
membranou. (6, s. 102)
Telo pankreasu nadvazuje na hlavu pankreasu, je vSak uZSie. Prebieha napriec
brusnou dutinou, kriZi brusnu aortu a smeruje aZ k 'avej oblicke. V mieste kde sa
stretdva pankreas s bruSnou aortou je vyklenutie - tuber omental, ktoré nalieha na
zadnu stranu Zaludka. Zadna plocha tela slinivky je obratena k zadnej stene trupu
a riedkym vézivom sa pripojuje k brusSnej aorte, k plexus coeliacus, k vasa
mesenterica supperior, vasa renalis sinister, k nadoblicke a k hilu I'avej oblicky.
Na zadnej ploche taktieZ najdeme vena lienalis a arteria lienalis. Dolna plocha sa

dotyka colon transversum, kl'uciek jejuna a flexura duodenojejunalis. (6, s. 103)



Chvost pankreasu je zuZeny vybeZok tela pankreasu smerujuci dolava az k

slezine. (6, s. 103)

Vyvoj pankreasu

Velké zl'azy GITu sa vyvijaji z endodermalnych pupeniov duodena. Prva
vychlipka duodenalneho endodermu sa objavuje na ventralnej strane duodena a z
nej sa postupne vyvija peéeii. Dalsia solidna vychlipka sa nachddza kaudalne od
pecenovej vychlipky a rastie smerom do ventralneho mezenteria. Je zdkladom pre
zlénik a ductus cysticus. Pankreas sa nasledne vytvara spojenym dorzédlneho a
ventralneho zékladu. Dorzalny zdklad pankreasu sa vytvara z pupenovitého
vyrastku, ktory sa propaguje do dorzdlneho mezenteria. Vytvara sa dalSia
endodermalna vychlipka rastica kaudalne od zakladu zI¢nika. Je ventralnym
zakladom pankreasu. Tento ventralny zaklad sa postva z dovodu rychleho rastu
peceniovej vychlipky a javi sa ako vychlipka primitivneho ductus choledochus.
Hlavny vyvod ventralneho zakladu pankreasu sa spdja s proximalnym tusekom
choledochu. Takto spojeny vyvod sa otaca okolo duodena dozadu do dorzalneho
mezenteria. Dochédza k rotécii criev, kde zédklad duodena sa otadca o 90 stupiiov
doprava. Ventrdlny zaklad pankreasu sa preto presuva doprava. Zaklady
pankreasu su povodne ulozené intraperitoneédlne, ale v dosledku rotacie duodena
sa pankreas dostava do retroperitonealnej oblasti. Obe pankreatické zaklady zrasta
a vytvoria kompletny pankreas. Vyvody tychto Casti taktiez zrasti a to tak, ze
vyvod ventrdlneho zakladu vrastd zo spodnej strany do vyvodu dorzalneho
zakladu pankreasu a vznika distalny tusek hlavného vyvodu pankreasu (ductus
pancreaticus Wirsungi). Distadlny usek vyvodu dorzalneho zékladu obvykle
zanikd. Pokial' v§ak nezanikne, prebiecha v kranidlnej Casti hlavy pankreasu ako

ductus accessorius (Santorini). (12, s. 24)

Stavba pankreasu

Pankreas je zloZeny z dvoch typov Zliaz.
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Exokrinnd cast’ pankreasu je stcCastou traviaceho systému, ktord vylucuje sekrét
obsahujici traviace enzymy do duodena. Tato cast slinivky patri medzi
tubuloalveolarne serézne Zlazy. Povrch Zl'azy je obaleny tenkou vrstvou véziva,
ktoré vstupuje aj do hmoty Zl'azy a jemnymi septami ju rozdeluje na lalocky,
lobuly. Lalocky sa skladaju z acinov, ktorych steny tvoria ser6zne bunky
produkujuce aZ dva litre pankreatickej Stavy denne.

Endokrinnd cast’ pankreasu sa radi k systému Zliaz s vntitornou sekréciou. Tvori
ho priblizne jeden milion Langerhansovych ostrovcekov (insulae pancreaticae)
roztrusenych v exokrinnom tkanive. Vyskyt ostrovCekov v pankrease je
nerovnomerny. Najviac ich ndjdeme v chvoste pankreasu, avSak najmenej v hlave
pankreasu. Stbor tychto ostrovéekov vytvara endokrinni Zl'azu produkujicu

hlavne hormon inzulin, glukagon, soamtostatin, gastrin a iné. (1, s. 116)

Vyvody pankreasu

Intralobularne a interlobularne vyvody st pokracovanim vsunutych
vyvodov vychadzajucich z acinov. Tieto vyvody vstupuji kolmo do hlavnych
vyvodov pankreasa.
Ductus pancreticus - hlavny vyvod pankreasu , ktory ma priemer 2-3 mm a ide
cez celd Zlazu od cauda pancreatitis aZ do caput pancretitis a tadial’ do pars
descendens duodeni. V hlave pankreasu sa tento vyvod obvykle zataca mierne
kaudalne. V mieste kde ductus pancreaticus spoloc¢ne so ZICovodom vyustuje je
papilla duodeni major.
Ductus pancreaticus accessorius - je pridavny vyvod pankreasu, zbera sekrét iba
z hlavy pankreasu a prebieha do pars descendens duodeni nad hlavnim vyvodom.
Svojou vetvou mozZe anastomodzovat' s hlavnhym vyvodom. Papilla duodeni minor
je miestom vyustenia ductus pancreaticus accessorius. Je uloZena kranialne od
papilla duodeni major. V niektorych pripadoch moze tento vyvod byt
rudimentarny, alebo chyba, alebo je vytvoreny ako vedl'ajSia vetva vychadzajtca z

hlavného vyvodu. (1, s. 117)
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Cievy a nervy pankreasu
K pankreasu prichadzaju tepny :
1. Z truncus coeliacus cestou a. gastroduodenalis zasobuju pankreas

a. pancreaticoduodenalis superior posterior, ktora ide k zadnej
ploche pankreasu a a. pancreaticoduodenalis superior anterior,
ktora ide k prednej ploche pankreasu. Dalsi odstup z truncus
coeliacus je a. lienalis. Z nej prichadzaju d'alSie vetvy a
oznacCujeme ich ndzvom rami pancreatici arteriae lienalis. Patri tu a.

pancreatica dorsalis, a. pancreatica inferior, a. pancreatica magna.

2. Z a. mesenterica superior prichadza a. pancreaticoduodenalis
inferior anterior a posterior, ktora sa d’alej vetvi na rami pancreatici

a zasobuje prednd a zadnd stenu pankreasu.

Krv zo Zil je odvadzana do vena mesenterica superior, jej pritokov, do vena

lienalis a krv z tychto Zil sa zbera do venae portae.

Lymfatické cievy zbieraju lymfu z hlavy pankreasu so nll. hepatici, z tela a
chvostu pankreasu do nll. coeliaci a do nll. pancreaticolienalis je zberana lymfa z
hlavy a chvostu pankreasu.

Vlakna parasympatickej inervacie vychadzaju z n. vagus a k pankreasu sa dostava
v plexus coeliacus. Sympaticka inervacia vychadza z ganglii hrudného sympatika,
po prepojeni v ganglion coeliacum pokracuju s parasympatickymi vlaknami n.
vagus k hladkej svalovine ciev a vyvodom pankreasu. VSetky nervové vlakna

pankreasu prechadzaji podiZ tepien. (6, s. 104)
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2.1.2 Fyziologia pankreasu

Pankreas je organ ktory plni funkciu exokrinnu a taktieZ endokrinnu.
Exokrinnil ¢ast’ pankreasu je suCastou traviaceho systému. Denne vyprodukuje
1-2 litre zasaditej pankreatickej Stavy, ktorej pH sa pohybuje aZ okolo 8,5. Je
tvorena vodou, ionmi HCO5 a enzymami :

. Proteazy, ktoré Stiepia proteiny. Patria tu enzymy
trypsinogén a chymotrypsinogén, ktoré su neaktivne. K aktivacii dochadza az
v tenkom Creve tcinkom enteropeptidazy, ktora meni trypsinogén na trypsin a
chymotrypsinogén na chymotrypsin.

. o-amylaza Stiepi Skroby a glykogén na oligosacharidy.

. Pankreaticka  lipaza  zabezpecCuje  Stiepenie  tukov
triacylglycerolov na monoglyceroly a volné mastné kyseliny.

. Nukledzy,  elastazy, fosfolipAzy @ a  kolagenazy.
Sekrécia pankreasu je riadena nervovo a to podmienenymi a nepodmienenymi
reflexmi alebo humorélne.

ZloZenie pankreatickej Stavy je rozne, zéalezi hlavne na zloZeni potravy

nachadzajicej sa v duodene. Ak je v duodene pritomny tuk, vyplavi sa

cholecystokinin a ten zvySi sekréciu pankreatickej Stavy bohati na enzymy.

Zaludok spomali svoje vyprazdiiovanie v désledku cholecystokininu a GIP a tym

umozni duodenu postupne rozstiepit' tuky pankreatickou lipazou. Stucasne

cholecystokinin posobi na posilnenie sekrécie ZlCe, ktora emulguje tuky.

Ak sa vSak do duodena dostane chymus s nizkym obsahom pH, stimuluje sa

vydavanie sekretinu a ten sposobi Ze pankreas zaCne secernovat pankreaticku

Stavu s vysokym obsahom vody a HCO;™ a nizkym obsahom enzymov.

Endokrinnd cast’ pankreasu je tvorena Langerhansove ostrovCekmi. Su tvorené
bunkami typu A, ktoré produkuji glukagén, bunkami typu B vyrabajicimi inzulin

a bunakmi D v ktorych vznika soamtostatin a gastrin.
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Inzulin a glukagon reguluju a udrZiavaju fyziologicku hladinu glykémie, ktora sa
pohybuje v rozmedzi 3,5-5,5 mmol/l.

Medzi hlavné funkcie inzulinu patria zniZovanie glykémie a zvySovanie
utilizacie glukézy. ZniZovanie glykémie prebieha tromi r6znymi sposobmi.

1. ZvySovanim utilizacie glukdzy.

2. ZvySenou tvorbou glykogénu.

3. Zvysenou tvorba tukov z glukozy.
Dalsie funkcie inzulinu s zniZovanie katabolizmu tukov a bielkovin a pomoc pri
transporte K" do buniek a tym hladiu kélia v krvi, o vedie k stabilizacii membran
buniek. Sekrécia inzulinu je riadena jednoduchou spatnou vazbou. Ak sa hladina
glukézy v plazme zvysi, zvysi sa aj sekrécia inzulinu. Sekréciu inzulinu taktiez
zvySuje stimulacia n. vagus, gastrin, sekretin, somatotropny hormoén. ZvySena
sekrécia inzulinu sa prejavi zniZzenim glykémie - hypoglykémiou.

Glukagén sa tvori v A bunkach pankreasu. Medzi jeho hlavné funkcie
patri zvySovanie glykémie. A to jednak zvySenou glykogenolyzou v peceni,
zvySenou glukoneogenéziou a zvySenou sekréciou inzulinu.

Pankreaticky soamtostatin je rovnakého chemického zlozenia ako
somatostatin produkovany hypotalamom. Jeho hlavnou tlohou je blokovat’
sekréciu inzulinu a glukagénu, spomal’ovat’ motilitu zalidku, ¢riev, duodena ale aj
zI¢niku. Taktiez sa podiel'a na zniZeni sekrécie a resorpcie v trdviacom trakte.
Hladinu soamtostatinu zvysuje hyperglykémia, aminoacidémia, zvySené hladina

mastnych kyselin a niektoré gastrointestindlne hormony. (8)
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2.2, Akutna pankreatitida

Pankreatitidy sa od roku 1992 klasifikuju podl'a konferencie konanej v
Atlante. Bola vytvorena koncepcia pomocou ktorej je mozné stanovit’ pracovnu
diagnézu akttnej pankreatitidy v priebehu jedného az dvoch dni. Na tejto
konferencii sa presne definovali terminy: akitna pankreatitida, klinicky obraz,
patologicky nalez a lokalne komplikacie podl'a ktorych je mozné kazdu

pankreatitidu zaradit” a presne definovat. (4, s. 53)

Akutna pankreatitida

Je akutne zapalové ochorenie pankreasu s roznym stupfiom poskodenia
okolitych tkaniv alebo vzdialenych organov. Je charakterizovana prudkym
zacCiatkom, silnymi bolest'ami v hornej Casti bruSnej dutiny spojené s roznym
nalezom od mierneho napétia brusnej steny aZ k jej iplnému stiahnutiu. Medzi
d’alSie priznaky patri Casta nauzea, zvracanie, teplota, tachykardia, leukocyto6za,

zvySena hladina pankreatickych enzymov v sére a/alebo v moci. (4, s. 54)

2.21. Delenie akiitnej pankreatitidy

Prudkad akutna pankreatitida - je spojena so zlyhanim organov alebo
lokalnymi komplikaciami, ako je nekroza, absces, pseudocysta. Prejavuje sa
zvySenym napatim bruSnej steny, distenziou a zastavou Cerevnej peristaltiky.
Tento typ pankreatitidy sa prejavi vel'mi rychlo hned’ na zaciatku ochorenia.
Pomaly priebeh od miernej az k tazkej forme sa objavuje iba vzacne.

Mierna akiitna pankreatitida - je spojena s minimalnou organovou
disfunkciou a bezproblémovym priebehom. U tejto formy AP nie su typické
znamky pritomné. K okamZitej normalizacii fyzikalneho a laboratérneho obrazu
staci dostatoCny prisun tekutin. ZhorSenie stavu v priebehu 48 - 72 hodin po

zahajeni terapii znamena komplikacie s nutnost'ou d’alSieho vysetrenia. Tato
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nekomplikovana forma postihuje az 75 % pacientov, a je teda najcastejSou formou

akutnej pankreatitidy. (4)

2.2.2. Etiolégia

Akutnu pankreatitidu mdZe vyvolat’ mnoZstvo etiologickych faktorov so
spolocnym patogenetickym menovatel'om. Dochadza k predcasnej intracelularnej
aktivacii pankreatickych proteolytickych enzymov s ich uvolfiovanim do
intersticia pankreasu z poSkodenej acinarnej bunky. Mechanizmus posobenia
jednotlivych etiologickych faktorov nie je presne objasneny. Prevazne sa uvadzaju
3 hlavné typy AP: biliarna, alkoholicka a idiopaticka. Medzi ostatné priciny

radime: traumy, iatrogénne poSkodenia pri operaciach a po ERCP.

Biliarna pankreatitida patri ku klasickej AP. Vyvolavajucou pricinou je
zaklineny kamen na Vaterskej papile. Po odstraneni vyvolavajicej priciny sa
pankreas reparuje obvykle Uplne, bez rezidualnych histologickych zmien.

Alkoholicka  pankreatitida je najCastejSie pri¢inou chronickej
pankreatitidy. Histologické zmeny v pankrease po dlhodobom uZivani alkoholu st
ireverzibilné. Denny prijem alkoholu, ktory sa pohybuje okolo 60 g po dobu viac
ako 10 rokov navodi alkoholickd pankreatitidu. Pri tomto type pankreatitidy nie je
jednoznacne preukazané ¢i ide o AP od zaciatku, alebo o exacerbaciu chronickej
pankratitidy, vzniknutej po rokoch trvajucej konzumacie alkoholu.

Medzi idiopatické AP zaradzujeme pripady, kde sa vyvolavajtcu pricinu
nepodarilo najst. Tieto pripady tvoria 20-30 % vSetkych pacientov s AP.

Pooperacnd pankreatitida je zavaZznou komplikaciou biliopankreatickych,
Zalidocnych, kardialnych operacii a transplantacii. Je charakterizovana
abdomindlnou bolestou v pooperatnom obdobi, svalovym napétim,
pretrvavajucim paralytickym ileom a skalenym obsahom drénov. Diagnostika je
obtiaZna, pretoZe mnohé priznaky mozZu prebiehat’ skryto. Etiologia nie je jasna,

predpokladd sa Ze vznikda nasledkom mechanickej traumatizacie a
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nefyziologickym operovanim pri vykonoch v okoli pankreasu. Imunosupresivna
liecba podavana po transplantaciach moZe taktieZ vyvolat AP. Jednotlivé
etiologické faktory sa kombinuji. Prevenciou vzniku tychto pooperacnych
pankretitid je Setrna operacna technika.

Traumatickd pankreatitida - vznikda mechanickym poSkodenim Zl'azy,
opuchom a hypoperfiziou, najcastejSie pri urazoch brucha. Udavaji sa rozne

stupne poSkodenia pankreasu:

. lahka forma - edemat6zna forma

. stredne t'azka forma - pomliazdenie s hemoragiou a exudatom

. tazké forma - nekréza

latrogénna pankreatitida - Patria tu pankretitidy po invazivnych

endoskopickych vySetreniach, hlavne po ERCP / EPT. Prejavuje sa
hyperamylazou. Nie vSak kazdé zvySenie amylaz v krvi je mozné hodnotit’ jako
AP. Casto sa stava Ze hladina amylaz klesne do 24 hodin na fyziologickt hodnotu.

Hereditarna pankreatitida - Je autozomalne dominantné ochorenie. Je
charakterizované epizédami AP v detstve, ktord prechadza do chornickej formy s
postupnou nedostato¢nostou exokrinnej a endokrinnej funkcie pankreasu.

Pri¢inou tejto pankreatitidy je defekt na chromozéne a naslednd mutécia génu. (4)

2.2.3. Patogenézia

Patogenézia AP nie je uplne objasnena. Pre AP je typické, Ze rozne
etiologické faktory, hlavne alkohol a Zl¢ové kamene vyvolavaji v podstate
rovnaki  kaskddu patologickych  dejov, ktoré wvydstia v  AP.
Tieto deje sa delia na v€asné a neskoré. V casnej faze dochddza k poskodeniu
acinarnych buniek. Zasadnu ulohu tu zohrava predcasna aktivacia traviacich
enzymov, ich zadrZiavanie v bunke a neschopnost’ vylticenia z pankreasu. V tejto
faze sa vytvaraji a uvolfiuju zapalové mediatory z acinarnych buniek. Vedie to k
tvorbe d’alSich chemokinov a k zhorSeniu zapalu. Tieto deje vyvolavaju edém a

ischémiu pankreasu, ktoré nad’alej zhorSuje jeho primarne poskodenie. Vcasné
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deje, ktoré nastavaju uZ niekol'ko minut od zaciatku pdsobenia etiologickych
faktorov, vytstia v neskory dej, ktory moZe zacat’ uz po niekolkych hodinach .
apoptoza a za nepriaznivych podmienok taktieZ aj nekroza Zlazy. Uvolnenim
mediatorov zapalu ma aj systémovy efekt na vzdialené organy. Telesna teplota
stipa, vznikd hypovolémia, Sokové zmeny na pltcach a oblickach. Medzi
vCasnou a neskorou fazou nie je presne urcend hranica. K autodigestcii dochadzal
chemickym posobenim pankreatickej Stavy a ndaslednému odumretiu acinov
medzi spojivom. Za fyziologickych okolnosti je bazalna pankreaticka sekrécia
relativne nizka a dosahuje iba 10-15 % maximalnej sekrécnej kapacity Zl'azy. K
uvol'neniu enzymov dochadza ihned’ po jedle kde sa ich uvoltiuje 20 % a 70 %
pankreatického sekrétu. K aktivacii enzymov enterokinazou dojde az po kontakte
stravy so stenou creva. Pri AP dochadza k predcasnej aktivacii enzymov, skor ako

sa strava dostane do tenkého Creva. (4)

224, Klinicky obraz

Akutnu pankreatitidu radime medzi zapalové nahle prihody brusné. Medzi
subjektivne priznaky AP patri bolest,, nauzea alebo zvracanie a zastava zalidocnej
alebo ¢revnej peristaltiky. Objektivne nachddzame palpacni bolestivost’, napdtie
svalstva brusnej steny, zvySenu teplotu, zvySenie amyldz a lipdz v sére,
leukocytozu, markery zipalu (CRP) a zvySenie aminotransferaz. Tazkost

klinickych priznakov na zaciatku ochorenia nemusi odpovedat’ tazkosti AP.

Bolest’

Je zékladnym subjektivnym priznakom. Zvy€ajne zacina niekol'ko hodin
po pdsobeni zékladného etiologického faktoru. Bolest’ ma obvykle nahly zaciatok,
nikdy vSak uplne nepredvidateny z plného zdravia. Intenzita bolesti postupne

stipa a behom 30 az 60 minut dosahuje svoj vrchol. Potom ma uz bolest” trvaly
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charakter a trvd hodiny az dni. Bolest’ je lokalizovand v epigastriu a v okoli
pupku, ktora sa zhor$uje v polohe na chrbte. Az v 50 % vyzaruje pasovito pozdiz
rebrovych oblikov az do chrbta. Ulava nastdva vo fetalnej polohe alebo v sede.
Pri bilidrnom type AP pacienti lokalizuju bolest’ viac vpravo, az k pravému
rebrovému obluku. Intenzita bolesti stipa po uziti jedla alebo alkoholu. V ¢asnej
faze nemusi byt pritomné peritonealne drazdenie, az volna tekutina v dutine
brusnej (pankreatogénni ascites) vedie k difuznym zndmkam peritonealneho

drazdenia.

Nauzea a zvracanie

Patria medzi d’alSie zdkladné priznaky AP. V pociatocnej faze vznika
zvracanie reflexne, neskor je to v stvislosti s parézou zaludku a criev. Tento stav
je v dosledku  nastupujicej toxémie a pokracujucich zmien vodného
hospodarstva (hypovolémia) a minerdlneho hospodarstva (hypokalémia). V tejto
faze je nutnd adekvatna lieCba zavedenim zalido¢nej sondy a ndhrada

mineralnych a objemovych strat.

Zastava Crevnej peristaltiky

Zastava Crevne] peristaltiky a nésledna distenzia brusnej dutiny je
obvyklym priznakom AP. Telo sa snazi zriedit' pankreatické enzymy unikom
tekutiny do peritonea a tim zvladnut autodigestciu, ktorda vedie k vyklenutiu
obsahu dutiny brusnej. Tuto distenziu brucha méze zhorSovat’ paralyticky ileus a

opidtové analgetika.
Teplota

V Casnej faze sa telesna teplota pohybuje okolo 38 - 38,5 °C a je vyrazom

celkovej reakcii organizmu na pyrogénne impulzy vychadzajiice zo zapaleného
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pankreasu. Vo faze sepsy dosahuje teplota hodnot 39 - 40 °C. Niekedy vSak

nemusi byt pritomné zvysenie teploty.

DusSnost’

Je vyvoland distenziou brusnej dutiny, ktora tla¢i na branicu smerom hore.
Pritomnost’ vypotku v pleuralnej dutine a pI'icne komplikacie (zapal a atelektdzy),
dusnost’ este zhorSuju. Postihnutie pl'ic vramci rozvijajicej sa SIRS organizmu je
obvyklé a moze vyustit' az v ARDS, ktoré¢ vyzaduje UPV. Dusnost’ nachadzame
pri tazkych formach AP, pri lahkych formach AP spravidla dusnost’

nenachadzame.

Ikterus
Nepatri medzi zdkladné priznaky AP. Vznikéd pri nepriechodnosti, alebo

pri zvySenom tlaku na d. choledochus a pri choledocholitiaze.

Obehové zmeny

St rézne vyjadrené, v zavislosti na stupni AP. Pri Tlahkych
nekomplikovanych formach sa objavuje tachykardia. U tazSich foriem sa na
podklade hyperkinetickej cirkulacie objavuje zvysenie krvného tlaku, tachykardia
a zaCervenanie pokozky na tvari. V neskorSej faze sa rozvijaju znamky Soku, ktoré
modzu vyustit’ az k zlyhaniu obehu ako désledok pretrvévajicej hypovolémie .

Greyovo-Turnerove znamenie st sivé az zIté¢ ekchymodzy na bokoch.

Cullenove znamenie je premodravanie a ekchymdézy okolo pupku.
Obe tieto znamenia su priznakom krvacanie do peritonea.

Halsteadove znamenie - mramorovité sfarbenie koze.

Foxove znamenie - echymodzy pod slabinami. (4)
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225 Diagnostika

Laboratorne vySetrenia

Amylaza v sére a moci - jej hladina sa pri AP zadina zvySovat’ za 2-12 hodin od
zaciatku symptémov, svoj vrchol dosahuje za 12-72 hodin a fyziologické hodnoty
dosahuje v priebehu 3-5 dni.

Pankreaticka lipaza stipa v priebehu 4-8 hodin od zaciatku ochorenia a vrchol
dosahuje za 24 hodin. Nasledne v priebehu 14 dni hladina pomaly klesa, takze v
sére zostava dlhSie ako amyldza. Svoju Specifickost ma hlavne pri
diagnostikovani alkoholickej AP. Sérova amylaza a pankreaticka lipaza su vel'mi
doleZité pri stanovovani diagndzy.

Fosfolipdza A2 sa v pociatocnom Stadiu do jednej hodiny uvoltiuje do obehu.
Podiela sa na deStrukcii bunecnych membran a na wvzniku organovych
komplikacii.

Peceriové testy - VySetruje sa hladina bilirubinu AST, ALT, ALP, GMT v sére,
ktoré patri k zakladnému wvySetreniu pri podozreni na akitnu pankreatitidu.
Hodnoty tychto testov st nad hornou fyziologickou hranicou. ZvySena hladina
bilirubinu zapricinend obStrukciou je sposobena tlakom edemta6znej hlavy
pankreasu na spolocny Zlc¢ovod alebo kameti priamo v Zl¢ovode.

Glykémia - hladina glykémie nie je stala, avSsak moZeme sa stretnit’ s poruchou
regulacie glykémie ktora ma trvaly charakter.

Leukocyt6za spolocne s lymfopéniou pravidelne nachddzame pri AP. Ukazuje na
proces zapalu prebiehajtici v pankrease.

Kalcium v Sere v ionizovanej podobe zohrava ddleZitt tilohu v patogenézii, jeho
zvySena hladina podporuje exocyt6zu a moze indukovat AP (hyperparathyredza).
V priebehu AP je hladina kalcia zniZena.

C-reaktivni protein je protein syntetizovany v peceni v akitnej faze zapalu u
roznych zapalovych ochoreniach. Pri AP stiipa hladina CR v désledku vyplavenia
cytokinov a posobenia IL-6 na bunky pecene. NajvysSie hodnoty dosahuje o 48-

72 hodin po zaciatku indukcie. Preto je hladina CRP pri prijati a najblizSich 24
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hodin nizka. Hodnota CRP je vyuZzivana k urceniu prognozy a k odliSeniu tazkych

a l'ahkych foriem AP. (4)

Zobrazovacie metody

Ultrasonografia - Toto vySetrenie by malo byt spravené v priebehu 48 hodin po
prijati pacienta, aby sa potvrdila alebo vylucila biliarna etiologia AP. Je moZné
ndjst kamene v Zl¢niku a spolocnom Zl¢ovode. Vacsi vyznam ma USG pri
vySetreni lokalnych komplikacii, hlavne pri diagnostikovani pseudocyst a
abscesov.

Vypoctovd tomografia - Pomocou CT je moZné diagnostikovat ochorenie a jej
komplikéacie, urcit’ Stadium ochorenia a zistit’ pritomnost’ a rozsah pankreatického
a peripankreatického zapalového procesu. Normalny obraz pankreasu, alebo jeho
mierne zvdcSenie mdZeme najst u lahkej formy AP. U tazSich foriem AP
nachaddzame nahromadené malé mnoZstvo tekutiny intrapankreaticky a
peripankreticky. Nekroza na CT je viditelna 2. aZ 5. denl po zaCiatku ochorenia.
Nevyhodou vySetrenia si vysoké financné ndklady, jeho dostupnost a RTG

Ziarenie. Ak je potrebné preukazat' nekrézu pankreasu, aplikuje sa do Zily

kontrastna latka a vtedy hovorime o tzv. Dynamickom CT.

ERCP

Jeho hlavnym prinosom je diagnostika choledocholitiazy pri akutnej
biliarnej pankreatitide. Jeho vyznam je diagnosticky aj lieCebny - odstranenie
konkrementu. Nevyhodou tohto vySetrenia su komplikacie, medzi ktoré patri

krvacanie, perforacia, infekcia, pankreatitida az smrt'.
MRCP

Magneticko - rezonancna cholangiopankreatikografia je neinvazivne

vySetrenie, pri ktorom sa nevyuZiva kontrastna latka. Nevyhodou je, Ze nie je
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mozné pri nom vykonat terapeuticky vykon. Toto vySetrenie je vhodné u

pacientov v tazkom stave, alebo pri poruchach zraZzanlivosti.

Magneticka rezonancia

Vyhodou MR je vel'mi dobré rozliSovacia schopnost’ bez pésobenia RTG
Ziarenia na pacienta a aplikacie vel'kého mnoZstva kontrastnej latky. UmoZiuje
taktieZ lepSie zobrazit' tekuté a solidné sucasti loZisk zapalu a spolahlivejSie tak

urcuje moznost drenéze. (4)

2.2.6. Liecba

Liecba AP je vzdy primarne konzervativna a liSi sa podla klinicko-
morfologickej formy, ktoré sa liSia svojim priebehom a terapeutickym pristupom.

Lahka forma

Vyskytuje sa u 80-85 % vSetkych pacientov, ktori ochoria na AP. Uz od
zaCiatku prebieha liecba bez komplikacii, pacienti st obehovou stabilni a faza

rekonvalescencie prebieha bez problémov. Liecba je podporna.

Vylucenie prijimania potravy a tekutin per os

Sekrécia pankreatickych hormoénov cholecystokinin a sekretin do duodena
je stimulovand ordlnym prijmom potravy a tekutin. Eliminédciou oralneho prijmu
sa pankreas dostane do kl'udového §tadia. S prijmom potravy Ustami sa za¢ina po
odzneni bolesti, porich pasdze, vyznamnom poklese sérovych amylaz a

nepritomnosti komplik4cii.

Udrzanie adekvatnej hydratacie
Pacienti s AP s0 vyrazne dehydratovani a vyzaduji doplnenie
intravaskuldrneho objemu tekutin. Pfi Tahkej pankreatitide staci pouZzit

krystaloidy ako st napriklad fyziologicky roztok, Ringerov roztok alebo
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Hartmanov roztok. Ulohou krystaloidnych infaznych roztokov je nahrada strat
tekutin. Pri tazkom priebehu pankreatitidy pouzivame koloidné roztoky, ktoré
zlepSuji a udrzuji hemodynamiku a oxygenaciu. Doba ucinnosti koloidov sa
pohybuje okolo 2-3 hodin a ich podanie vyrazne neovplyviiuje homeostazu.

Kolidni roztok Dextran zmensuje rozsah nekrézy v pankrease.

Odstranenie bolesti

Pacientom podavame anlagetika, najviac pouzivané s opiatove derivaty
ako napriklad Meperidin, Buprenorphin, Pentazocin, ktoré su podavané v
pravidelnych intervaloch. Podavanie morfinu sa nedoporucuje z ddvodu

spastického ucinku na m. sphincter Oddi.

Tazka forma AP

Tato forma prebieha klinicky tazko uz od zaciatku a mortalita sa pohybuje
od 20-50 %. Pacienti si obehovo nestabilni a objavuju sa u nich casto celkové a
lokdlne komplikacie. NajzavaznejSou komplikaciou je infekcia nekrézy
pankreasu. Pacienti st hospitalizovani na JIS alebo na ARO kde st kompletne
monitorované ich Zivotné funkcie, je im vySetrovand acidobazicka rovnovéaha a
vnutorné prostredie, merani centralny zilny tlak a arteridlny krvny tlak. LieCenie
trva rady tyzdnov .

Konzervativna lie¢ba t'azkej AP ma tri ciele:

1. Zabranit zlyhavaniu zékladnych vitalnych funkcii a vzdialenych
systétmov (kardiovaskularny, respira¢ny, renalny, hepatalny,
hemokoagula¢ny a CNS).

2. Obmedzit’ rozvoju procesu nekrozy.

3. Zabranit’ sekundarnym infekciam pankreatickych a

peripankreatickych nekroz.
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Objemova nahrada

Poruchy objemovej nedostatocnosti a perfuzie tkaniv st natol’ko zdvazné,
ze mdzu vyustit’ az v obraz tazkého Soku konciaceho smrtou. Nahradné roztoky
pouzivané k liecbe hypovolémie je mozné rozdelit na dva hlavné typy:
elektrolytové roztoky a koloidné roztoky.
. Elektrolyty

Podavanie elektrolytov vedie k zvySeneniu cirkulujuceho objemu. Po 30
minutach po podani elektrolytov zostdva v cievach 1iba 16 % z celkového
podaného objemu. Osmolalita Ringrovho roztoku je takmer rovnaka osmolalite
palzmy. Podanim vésc¢ieho mnozstva tohto roztoku méze dojst’ k zniZeniu sérovej
osmolality a tym prispiet’ k rozvoju edému mozgu. Krystaloidy je mozné pouzit
pri nahrade velkych strat. Pri ich podani nedochadza k alergickym reakciam. K
udrzaniu efektivnej cirkulacie je nutné podat’ vel'ké mnoZstvo krystaloidov z
dovodu ich rychleho tniku z ciev. Nevyhodou podévania tychto roztokov je vznik

edémov.

. Koloidné roztoky

Koloidy pretrvavaju v obehu dlhsie ako krystaloidy. Pri ich aplikacii moze
dgjst’ k anafylaktickému Soku a kolagulopatiam.
Dextrany - znizujii viskozitu séra, maju antiagregany ucinok a zvySuju
fibrinolyzu. Zvysuju taktieZ dobu krvécania.
Hydroxyethylove skroby (HES) - su to polysacharidy ktoré sa svojim zloZenim
podobaju glykogénu. V obehu sa udrzia 4-6 hodin. Medzi ich vyhody patri nizky
vyskyt anafylaktickych reakcii a  koagulacnych  komplikacii. Tieto
vysokomolekuldrne infuzne roztoky zvySuji APTT a znizuja hladinu faktoru VII.
Podanie HES je ucinné pri resuscitacii objemovych strat pri tazkej pankreatitide.
Ludsky albumin - je polypeptid. Koncentrovany albumin poddvame ak albumin v
krvi klesne pod 20 g/l alebo pri znizenej hladine proteinov v krvi pod 40 g/l. Pri
poruchach hemokoaguléacie podavame zmrazent plazmu.
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Hypertonickeé roztoky

Sposobuji iba  prechodny vzostup intravaskuldrneho  objemu.
Hypertonicky roztok soli zvysuje frekvenciu srdca, kontraktilitu srdcového svalu a
znizuju systémovu vaskuldrnu rezistenciu, objem endotelovych buniek a

erytrocytov. Taktiez zlepSuju prekrvenie kapilarneho rieciska.

Inokonstrikcéna a inodilatacna terapia

Inokonstrikéné a imunodilatacné latky zvySuju perfuziu tkaniv a
udrziavaju perfuzne gradienty v norme. Aby bola tito terapia uspe$na musi byt
dostato¢na naplii cievneho rieciska. Medzi inokonstrikéné latky radime adrenalin,
noradrenalin a dopamin. K inodilataénym latkam patri dopexamin, dobutamin a

izopreterenol.

Liecba hypoxie
Pacientom s tazkou formou AP musi byt’ intermitentne podavany zvlhceny
kyslik kyslikovou maskou alebo kyslikovymi okuliarmi 6-8 1/min. Kontinualne

sledujeme saturaciu O, a paO,.

Tlmenie bolesti

Je nevyhnutnou stcastou liecby tazkej akutnej pankreatitidy. Obvykle je
kontinudlne intravendzne poddvani Mesocain alebo Prokain. Ak je tato liecba
bolesti nedostato¢na pouzivaju sa silnejsSie analgetika. Dobre uplatnenie pri silnej
bolesti majii opiatove derivaty analgetik (Meperidin, Buprenorphin, Pentazocin,
Tramadol). Morfin nepodavame z dévodu spatického u¢inku na m. sphincter
Oddi. Epiduralny katéter je vhodny pri lieCbe, pretoZze zvySuje perfuziu Criev a

érevnu motilitu.
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Uprava krvného obrazu
Pri krvécani do retroperitonea dochadza k poklesu erytrocytov a naslednej

anémii.

Parenterdlna a enterdlna vyZiva

Véasnym poddvanim enteralnej vyzivy dochadza k obnoveniu poskodene;j
slizni¢nej ¢revnej bariery. Enterdlna vyziva je fyziologickejSia, zabranuje atrofii
klkom sliznice Creva, zachovava integritu sliznice, udrzuje slizni¢ni bariéru a
redukuje riziko metabolickych komplikacii. Enterdlnu nutriciu podévame
pacientom, u ktorych predpokladdme Ze nebude mdct najmenej 10 dni prijimat
ni¢ per os. Enterdlnu vyzivu podavame kontinualne. Tym zabranime intolerancii
stravy, ktord sa prejavuje hnackou, ¢revnou distenziou, nauzeou, zvracanim,
eventualne zhorSenim pankreatitidy. V prvych diloch ochorenia pri tazkej forme
AP, vzhl'adom k celkovému stavu pacienta, volime parenteralnu vyzivu podavant
centralnym zilnym katétrom. Enteralna vyziva je preferovana pred parenteralnou
vyzivou, ktora podavame pri zhorSeni celkového stavu a intolerancii enteralnej

VyzZivy. (4)

Chirurgicka lie¢ba

Lahké edematdzna forma AP je lieCend vylucne konzervativne. Operacna
liecba AP je kontraindikovana pri zlyhavani vzdialenych organov a pri zhorSeni
celkového stavu pacienta.
K indikaciam chirurgickej terapie t'azkej AP patri :
. infekcia pankreasu (infikovana nekroza, absces, infikovana pseudocysta)
. Komlikécie AP (akttne intraperitonealne krvacanie, perforacia casti GITu,

ischémia alebo infarkt crevnej steny, obStrukcia GITu)

. Syndrom abdominalnej hypertenzie
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Doba vhodna k chirugickej liecbe je 3-4 tyZden po zaciatku ochorenia. Zakladom
chirugickej liecby je odstranenie infikovaného nekrotického loZiska - nekrektomia

a nasledna lavaz a drenaz. (4)

2.2.7. Komplikacie
Priebeh akutnej pankreatitidy moZe byt doprevadzany komplikaciami, na
rieSeni ktorych sa podiel'a tim zloZeny z chirurgov, anesteziologov, internistov a

dalSich odbornikov. Komplikacie m6Zeme rozdelit’ na urgentné, alebo neskoré.

Urgentné (akutne) chirurgické komplikacie AP

Nekroza - velka Cast’ pacientov s AP ma priznaky prudkého zapalu uz od zaciatku
ochorenia. Nekroza na CT je pritomna az 48-72 hodin po zaCiatku ochorenia. V
edematéznom tkanive pankreasu su na zaciatku ochorenia viditelné malé
hypodenzity, ktoré sa vyvijaja v nekrézu.

Infikovana nekroza - Infekcia pankreatickej nekrozy je najzavaznejSou
komplikaciou akutnej AP. Zdrojom infekcie moze byt akékol'vek infekéné
lozisko. Infekcia sa moze §irit’ hematogénnou, lymfogénnou cestou, alebo priamo.
Jendou z pri¢in infekcie je bakteridlna translokacia. Za fyziologickych okolnosti
dochadza k prestupu baktérii Crevnou stenou, ale iba v malom mnozstve.
Prirodzenymi obranymi mechanizmami st nasledne znicené. Patologicka
bakterialna translokacia vedie k disemindcii infekcie. Prejavuje sa poruchou
pasaze - paralyticky ileus s dysmikrobiou, poruchou ¢revnej bariéry a zlyhavanie
imunitného systému. K infekcii dochadza v prvom az druhom tyzdni ochorenia.
Vyznamnym rizikovym faktorom je obezita. Sterilni nekrézu od infikovanej

nekrozy odliSime podla tekutiny ziskanej aspiracnou punkciou.
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Pankreaticky absces komplikuje tazka pankreatitidu. Castejsie sa vyskytuje pri
pankreatitide traumatickej etiologii. Absces sa vyvija zo subakutnej pankreatickej
nekrézy, alebo nahromadenej tekutiny. Objavuju sa typické undulujtice teploty,
leukocyt6za, necharakteristicka abdomindlna bolest, ale az mesiac po vzniku
ochorenia. Absces je dobre diagnostikovany ultrasonografiou a CT, ktoré

zobrazia dobre ohranicenu kolekciu tekutiny. Aspiracia obsahu potvrdi diagnézu.

Krvacanie vznikd z erodovanych kapilar a malych Zil, ktoré neodolali u¢inku
pankreatickych protedz a lipaz. Tieto vSak nevyzaduju chirurgicku liecbu.
Poskodenie tepien vedie k vzniku pseudoaneuryzmatu, ktoré sa zviacSuje a tym
rastie nebezpecCenstvo ruptury. Na aneuryzma moéze nasadat’ infekcia z
nekrotickych tkaniv pankreasu.

Ischémia a infarizdcia Crevnej steny st vaznymi komplikaciami, ktord méze viest’
az k perforécii ¢reva. NajCastejSie byva postihnuté ischémiou hrubé ¢revo, hlavne
lavy tracnik.

Perfordacia dutého organu GITu je vzacna komplikacia, jej incidencia
neprekracuje 1-3 %. Postihnuty byva kolon v suvislosti s jeho umiestnenim blizko
pankreasu.

Zilnou trombozou je postihnuta najdastej$ie linealna Zila, ktorda doprevadza
chronicku pankreatitidu a vedie k l'avostrannej portalnej hypertenzii s vyvojom
gastrickych varixov a k splenomegalii. Trombdzou moze byt taktiez postihnutéd
portadlna Zila, hornd mezenterickd a nickedy aj rendlna zila. LieCba je
konzervativna antikoagulanciami a trombolyzou. Ak je tato lieCba nel¢inna
pristupuje sa k balonkovej dilatécii.

Obstrukcia GIT je spdsobena Sirenim zapalu z pankreasu do okolia s Gtlakom
organov edémom, alebo vyvojom nekrézy a nasledne fibrozy. NajcastejSie

dochéadza k obstrukcii I'avého kolona. (4, s. 145)
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Neskoré (odloZené) komplikacie AP

Pankreaticka pistel’ je vzacna komplikacia vyskytujuca sa v priebehu tazkej
nekrotizujicej  pankreatitidy. Castejsie je pri chronickej pankreatitide
alkoholového pdvodu, po traumdach a chirurgickych vykonoch na pankrease. Z
ruptiry pankreatického vyvodu vytekd pankreatickd Stava a td je pri¢inou
pankreatického ascitu. Pistel moze zasahovat do peritonea, retroperitonealne i
mimo dutinu brusnu, najcastejsie vSak do pleuralnej dutiny.

Pseudocysta pankreasu je nahromadenie pankreatickej Stavy, ktorej stena je
tvorend z granulacnych a fibrin6znych tkaniv. Vznika ako nasledok AP, traumy
pankreasu alebo chronickej pankreatitidy. Akutna pseudocysta je ndsledkom
akutnej nekrotizujucej pankreatitidy, zatial' ¢o chronicka je vysledkom chronickej
pankreatitidy. Obsah pseudocysty je Casto sterilny a tekutina vo vnutri obsahuje

pankreatické enzymy. (4, s. 150)

2.2.8. Prognoéza

Systétmy na hodnotenie prognézy mame dvojaké: multifaktoridlne
zalozen¢é na hodnoteni viacerych klinickych, biochemickych alebo
morfologickych tidajov a unifaktoridlne, kde sa pomocou jedného faktoru dokaze
ur¢it priebeh choroby. Medzi najznamejSie multifaktoridlne systémy patria

Ransove skorovacie schéma, Glasgowska kvalifikdcia a APACHE II.

Ransove skorovacie schéma

Je najstarSia a najznamejsia schéma pouzivané k predpovedi priebehu AP.
Pri prijati sa hodnoti vek, mnozstvo leukocytov, hodnota glykémie, LDH v sére a
AST (vid. tabul’ka 1). Po 48 hodinach po prijati hodnotime hematokrit, vzostup
urei, pokles kalcia v sére, pokles pO,, base deficit, sekvestracia tekutin (vid.
tabul’ka 2). Skore vyssie ako 3 v priebehu 48 hodin po prijati upozoriiuje obvykle
na prudky priebeh apod. Mortalita stipa s poc¢tom splnenych kritérii. (12)
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Tabulka ¢.1 — Ransove skorovacie schéma pri prijati

Vek > 55 rokov
Leukocytoza > 11,0 mmol/l
Glykémia 11,0 mmol/l

LDH v sére > 350 U/1 (5,83 mmol/l)
AST > 250 U/1 (4,16 mmol/l)

Tabulka ¢.2 - Ransove skorovacie schéma po 48 hodindch

Pokles hematokritu

o viac ako 10 %

Vzostup N urey o viac ako 5 mg/dcl (2,0 mmol/1)
Kalcémia < 2 mmol/l

Arteridlny pOy < 60 mm Hg (8 kPa)

Deficit bazy 4 mmol/l

Sekvestracia tekutin nad 6000 ml

30




2.3. Zdkladne udaje o pacientovi

2.3.1. Osobné udaje

Meno R.A.

Rok narodenia 1965
Pohlavie zenské
Stav vydata
Zamestnanie krajcirka
Datum prijatia 5.12.2009

2.3.2.  Lekarska anamnéza a diagndza

Datum prijatia: 5.12.2009 9%

OA: Cholecystolitiaza
Akutna pankreatitida (iritdcia pankreasu v.s. biliarna
cholangoitis) (2008)
Arteridlna hypertenzia I.st. - neuspokojiva kompenzacia
(od roku 2002)
Sklerodermia- t.¢. izolovana kozna forma (od roku 2002)

Obezita I1.st.

RA: Matka zdrava, otec DM II. typu

FA: Lorista H tbl. 1-0-0
HAK

PA: damska krajcirka

SA: Zije v manzelom a dvomi det'mi s byte

Abuzus: prilezitostna faj¢iarka od 18 rokov (2-3 krabicky za mesiac),
alkohol neguje
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TerajSie ochorenie: 5. 12. 2009 bola 44 ro¢na Zena prijatd cestou internej
ambulancie pre obstrukény ikterus. Cca od 19. 11. pobolievanie v pravom
podrebri; od 4. 12. vyrazne zhorSenie charakteru koliky, nauzea, zvracanie neguje,
zimnicu ani triaSku nemala. Stolica dnes (5. 12. ) v noci, mo¢ normalnej farby.
Diétnu chybu neguje. Ako vyvolavajiici moment udéva stres - syn recentne
operovany kvoli nddoru bedra. O cholecystitida vie uz niekol’ko rokov, problémy
ma iba obcas, operacie sa bala. 4. 12. vecer bola vysetrend na pohotovosti so
zédvaznou biliarnou kolikou pri mnohopocetnej cholecystolitidze. Bola jej
pontknutd hospitalizicia, ktord z rodinnych dévodov odmietla. V noci 5.12.
recidiva bolesti. Vahovo dlhodobo stabilnd, chut’ k jedlu dobra.

Dg. suthrn:  Akutna bilidrna pankreatitida s obstrukciou

Cholecystolitiaza
Arterialna hypertenzia L.stupiia
Sklerodermia

Obezita I1.stupna

2.2.3. VySetrenia

Laboratorne vysetrenia (4.deni hospitalizacie):

Krvny obraz

WBC - Leukocyty 10,8 * 10° /1 3,8-10*10°/1
RBC - Erytrocyty 3,2*102/1 3,8-5,2*%10"/1
Hmt - Hematokrit 0,34 0,35 -0,45

Hmg - Hemoglobin 110,0 g/l 120 -165 g/l

PIt - Trombocyty 230 * 10°/1 140 — 440 * 10°/1
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Biochemicke vysSetrenie

Urea 2,1 mmol/l 2,1 — 6,7 mmol/l
Kreatinin 51,9 pkat/l 44,0-110 pkat/1
Kyselina mocova 107,1 umol/l 160 — 340 pmol/l
CRP 158,0 pkat/1 0-10 pkat/l

ALT 11,13 pkat/l 0,1 —0,7 pkat/l
AST 10,92 pkat/1 0,1 —0,6 pkat/l
ALP 9,73 pkat/l 0,1 —2,2 pkat/l
GMT 13,22 pkat/l 0,25 —1,77 pkat/l
Bilirubin 33,0 pkat/l Do 17,0 pkat/l

6. 12. Pod skia kontrolou zavedena NJS flocare do D4. Poloha je spravna, je
mozné zahdjit vyzivu.

5. 12. Ultrasonografické vysSetrenie brusnej dutiny, kde boli viditeI'né mnohocetné
cholecystolithiazy a cholelitidzy.

6. 12. ERCP - prevedena bilidrna sfinkterotomia, extrakcia sludge a fragmentov
liatiazy. Cholecystolithiaza a dilatacia choledochu.

7. 12. RTG vysetrenie, pre potvrdenie spravnej polohy centralneho zilného katétru

vo vena subclavia l. sin.

2.3.4. Priebeh hospitalizacie

Pacientka prijata 5.12. na metabolicki jednotku intenzivnej starostlivosti
pre symptémy aktnej biliarnej pankreatitidy. Pri prijme udéavala bolesti v pravom
podrebri bez nauzey a zvracania. Pacientka ako vyvoldvajici moment uvéadza
stres. Doma uziva lieky na hypertenziu.

Pri prijme bol zmerany pacientke krvny tlak 150/90, plus 74/min,
frekvencia dychu 29/min a telesna teplota 36,6 °C. Pacientka bola napojena na
monitor a boli jej monitorované fyziologické funkcie (EKG, TK, P, D, saturcia
0,). Bola jej odobrana krv a mo¢. (vysledky vid’. tabulka ¢.1). Periférny Zzilny
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katéter jej bol zavedeny do pravej hornej koncatiny. Zavedeny bol i Folleyov
mocovy katéter pre sledovanie prijmu a vydaja tekutin za 24 hodin. Pacientka
nemohla prijimat’ ni¢ peroralne.

Prvy den hospitalizacie pacientka podstipila sonografické vySetrenie
brusnej dutiny, které ukazalo mnohocetné cholecystolithidzy. Po¢as diia hladina
krvného tlaku bola zvySend. Na tlmenie bolesti bol pacientke podany Nolagin
2 mg i.v.

Laboratorne vysledky ukazali zvySenu hladinu sérovej i pankreatickej amylazy,
GMT, CRP, Bilirubinu a leukocytov (vid'. tabul’ka ¢. 1, 2).

Druhy den hospitalizicie bolo prevedené ERCP vySetrenie a bilidrna
sfinkterotomia, extrakcia sludge a fragmentov liatidzy a dilatacia choledochu.
Pacientka nemala zvySenu teplotu. Hodnota fyziologickych funkcii boli v norme.
Stolicu eSte nemala, udava vSak odchod plynu. Pacientka nepocitovala dusnost’,
pocas diia mala mierne zvySeny TK . Bilancia tekutin bola + 800 ml a centralny
zilny tlak + 8. Pacientka pocitovala bolesti, ktoré v porovnani z predchadzajucim
dilom neboli tak intenzivne.

Pod skia kontrolou bala zavedena NJS flocare do D4. Poloha bola spravna, bolo
mozné zahdjit' vyzivu. Bol aplikovany Peptisorb Pack do NJS rychlostou 20
ml/h. Pacientka citila mierny tlak v brusnej dutine.

Periférny zilny katéter musel byt odstraneny z dévodu flebitidy. Do l'avej hornej
koncatiny jej bol zavedeny novy periférny Zilny katéter.

Treti den hospitalizacie pacientka uddvala bolesti, ktoré se po podani
analgetickej lieby zmiernili. PZK na lavej kondatiny musel byt odstraneny,
protoze boli viditel'né zndmky flebitidy a pacientka citila bolesti pri aplikacii
infiznej terapie. Pacientke musel byt zavedeny CZK do vena subclavia sinistra z
dovodu flebitid. Kontrola polohy bola skontrolovanda RTG vySetrenim. Bola
nasadend antibioticka liecba Unasyn 1,5 g v 20 ml F 1/1 podévana kazdych 8
hodin.
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Pacientka bola pocas dna afebrilnd, bilancia tekutin bola - 160 ml, CVP
+7,5. Dva krat pocas diia jej bol podany Novalgin 2 mg i.v. na bolest’.

Stvrty defi hospitalizacie bola vyZiva zaistovana NJS a rychlost bola
zvysena na 30 ml/h. Vecer uz pacientka mala malé mnozstvo stolice. Na bolest’ jej
bol popoludni podany Novalgin 2 mg i.v. DalSiu analgeticku liecbu pocas dia uz
nevyzadovala.

Piaty den hospitalizacie bol pacientke zruseny kl'udovy rezim v 16zku. S
pomocou sestry se umyla. Hodnoty fyziologickych funkcii sa pohybovali TK:
125-140 / 75-85, ostatni fyziologické funkcie boli v norme. Bilancia tekutin bola
+ 100. Pacientka nevyZzadovala analgetick liecbu.

Siesty defi hospitalizacie — zdravotny stav pacientky sa zlep3uje, dochadza
k pomalej Giprave ¢revnej pasaze.

Siedmy den hospitalizacie pacientka zacina prijimat tekutiny po lyzickach.
Maximalne iba 1 liter tekutin (diéta 0S). Enterdlna vyziva bola navySend na
75 ml/h.

Osmy deni hospitalizacie dochadza k navyseniu enterdlnej vyzivy na
85 ml/hod. Pacientka stravu toleruje a neobjavila sa u nej nauzea, zvracanie ani
hnacka. Vzhl'adom k zlepSujicemu sa zdravotnému stavu bola preloZzend na
Standardné oddelenie gastroenteroldgie.

Desiaty deini hospitalizacie bola pacientke zmenena diéta na S/PI — prisne
pankreaticka diéta, ktoru toleruje.

Desiaty denl hospitalizacie pacientka ma diétu S/PI ktoru toleruje. Stolicu
mala pocas dna dvakrat, normalnej konzistencie. Pacientka se uz citi dobre.

Jedenasty den hospitalizacie mala pacientka uz pankreaticki diétu, ktora
tolerovala. V tento den bola prepustend do doméceho liecenia. Bola objednand v

chirurgickej ambulancii, kde jej mal byt’ stanoveny datum operécie zl¢nika.
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Terapia (7. 12. 2009)
Infizie: Plasmalyte 1000 ml, rychlost’ 100 ml/hod
Ringer 1000 ml + 10 ml 10% MgSOy, rychlost’ 75 ml / hod
Antibiotikd: Unasyn 1,5 mg v 20ml F 1/1 , 9%-15%-21%-03% / 30 minut
Linedrny davkovac : Helicid 40 mg + F 1/1 20 ml, 0,8 ml/hod
Fraxiparine 1 ml, s.c. 21%
NJS: Nutrison protein plus 500 ml, rychlost’ 40 ml/hod (no¢na pauza 22°°-07%)
Per os: zapit’ diSkom vody
Agen 10 mg tbl. 0-0-1
Prestarium neo forte tbl. 1-0-0
Prestarium Neo 5 mg tbl. 0-0-1
Tenaxum 1 mg tbl. 1-0-1
Lexaurin 3 mg tbl. 0-0-1
Lacidofil 1-0-1
Intravendzne : Novalgin 2 mg v F1/1 100 ml pri bolesti 1-1-1-1
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3. Osetrovatel’ska cast’

3.1. Uvod

V  oSetrovatel'skej Casti svojej praci som postupovala metodou
oSetrovatel'ského procesu. K zhodnoteniu stavu pacientky a stanoveniu
oSetrovatel'skych diagnéz som pouZila model fungujiceho zdravia Majory
Gordonovej. Plan oSetrovatel'skej starostlivosti som zostavila 3. den

hospitalizacie.

3.2. Osetrovatel’sky proces (OP)

OsSetrovatel'sky proces je zakladnym metodickym ramcom na realizaciu cielov
oSetrovatel'stva. UmoZiiuje systematicky a Specificky sposob individualizovaného
pristupu k oSetrovaniu kazZdého pacienta. Je to séria vzdjomne prepojenych
¢innosti, ktoré si vykonavané v prospech pacienta, pripadne s jeho spolupracou

pri individualizovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. (11, s. 10)

3.2.1.  Vyznam oSetrovatel’ského procesu

* OP je zéklad pri poskytovani individualizovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Vedie k zvySovaniu kvality a efektivity metdd a
technik oSetrovania pacientov.

* OP umoziuje sestre omnoho lepSie spoznat’ pacienta a pochopit’
jeho individudlne problémy a trépenia.

* OP zvySuje profesionalnu pravomoc a tvorivost’ sestier a prinasa

1m to moznost’ sebarealizacie.
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* S pacientmi, kde je tazka spolupraca, nam OP pomadha lepSie
pochopit’ pri€iny ich chovania a najst vhodny sposob ako k nim

pristupovat’. (10, s. 8)

3.2.2. Fazy oSetrovatel’ského procesu

Osetrovatel'sky proces sa sklada z piatich casti.

1. Faza - Zhodnotenie pacienta

Pred tym, nez sa sestra rozhodne pre najvhodnejsi spdsob oSetrovania, by
mala ziskat' o svojom pacientovi ¢o najviac informécii. Zhodnotenie pacienta na
zéklade zhromazdenych a vytriedenych informacii jej umoznuje rozhodnut’ preco,
kedy, ako a kto moéze rieSit' individudlny problém pacienta. Sestra planuje
oSetrovanie pacienta na zdklade problémov, ktoré sama u pacienta naSla.
Zameriava sa na identifikacné udaje, informacie o sucasnom stave, kde
zhodnocuje zavaznost’ stavu a intenzitu jeho problémov. Celkové anamnestické
udaje mézu ovplyvnit’ oSetrovanie pacienta a pomdct’ pri pozndvani a pochopeni
jeho reakcii. Zakladné okruhy informacii vychddzajii z jednotlivych komponent
osetrovatel'skych modelov a zo Specifik prilisného klinického oboru. Informéacie
sestra ziskava vstupnym rozhovorom, d’alSie informacie ziskava od pribuznych,
pozorovanim, vySetrenim pacienta, zo starSej dokumenticie a pomocou

hodnotiacich technik a testov. (10, s. 14) (9, s. 12)
2. Faza - OSetrovatel’ska diagnéza
Pod pojmom oSetrovatel'skd diagnéza rozumieme identifikaciu potrieb

pacienta, ktoré si chorobou narusené. OSetrovatel'skil diagnézu stanovuje sestra

zo starostlivo a systematicky ziskanych informécii o pacientovi. Diagndza moéze
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popisovat’ sti€asné zdravotné problémy, ale taktiez zdravotné problémy, ktoré
mozu eSte len nastat’, alebo ich méZeme ocakavat’.

Diagnosticky proces je proces analyzy a syntézy ziskanych udajov. Sestra
zhromazdené informacie vyhodnocuje a interpretuje. V d’alSej faze si stanovi
zdravotny problém pacienta. Nésledne sformuluje samotny problém vratane
pri¢iny ktord ho spdsobuje, na podklade ktorého moze stanovit plan
oSetrovatel'skej starostlivosti. Stanovené diagndzy zoradi podl'a zdvaznosti stavu a

naliehavosti ich riesenia. (10, s. 16) (9, s. 24)

3. Faza - Osetrovatel’sky plian

V osetrovatel'skom plane, na zaklade oSetrovatel'skych diagnoz, stanovime
ciele, spdsoby akym budeme problém pacienta rieSit’ a poradie akym budeme
postupovat’. OSetrovatel'sky plan ma dve Casti. V prvej Casti si stanovime ciel
oSetrovatel'skej starostlivosti a v druhej Casti vytvorime plan oSetrovatel'skych
¢innosti a navrhneme vhodné intervencie, ktoré budi viest' k dosiahnutiu
stanoven¢ho ciel'a. Pri zostavovani planu spolupracujeme s pacientom, pripadne s
jeho rodinou. Stanovené ciele tvoria zéklad pre neskorSie hodnotenie vysledku
poskytnutej starostlivosti. Ciel' vzdy smeruje k pacientovi a jeho potrebam. Musi

byt jasny, presny, konkrétny, meratel'ny a realny. (10, s. 17) (9, s. 42)

4.Faza - Realizacia oSetrovatel’ského planu

Realizacia oSetrovatel'skej starostlivosti je zdvisla na kvalite
oSetrovatel'ského planu. Sestra vyuziva spolupricu a schopnosti pacienta.
V priebehu tejto fazy plni kazdy ¢len osetrovatel'ského procesu svoje ulohy, ktoré
su dané planom starostlivosti, ktory smeruje v prospech pacienta a k zaisteniu

jeho pohody. (10, s. 18) (9, s. 53)
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5. Faza - Zhodnotenie efektu poskytnutej starostlivosti

Hodnotenie je nevyhnutné k uzatvoreniu oSetrovatel'ského procesu.
Pomaha zistit’ i€innost, alebo netcinnost’ oSetrovatel’skej starostlivosti a to tym,
ze analyzuje vplyv oSetrovatel'skych zadkrokov na dosiahnutie stanoveného ciel’a.

Do hodnotenia osetrovatel'ského procesu spada:

. Zistenie, ¢i bol dosiahnuty stanoveny ciel’.
. Meranie efektu poskytnutej starostlivosti.
. Ziskavanie dalSich informécii o pacientovi a pldnovanie néslednej

starostlivosti, pokial’ nedoslo k dosiahnutiu ciela.

. Analyza jednotlivych krokov oSetrovatel'ského procesu.

(10, 5. 57) (9, s. 42)

3.3. Model fungujiceho zdravia podl’a Majory Gordonovej

Ciel'om oSetrovatel'stva je zdravie a zodpovednost’ Cloveka za svoje zdravie a
rovnovahu medzi bio-psycho-socidlnymi interakciami. Pacient je vnimany ako
holistickd bytost’ so svojimi jedine¢nymi potrebami. Tento model je zodpovedny
za interakcie osoba - prostredie. Zdravotny stav jedinca je vyjadrenym bio-
psycho-socidlnej interakcie. Sestra identifikuje pacientov funk¢ny, alebo
dysfunk¢ny vzorec zdravia.

Model je vytoreny z dvandstich oblasti — dvanast’ funkénych vzorcov zdravia.
Kazdy vzorec predstavuje urCiti Cast’ zdravia, ktoré mézu byt funkéné alebo

dysfunkcné. (7, s. 99)

Vzorce zdravia Majory Gordonovej :
1.Vnimanie zdravia — udrziavanie zdravia

2. Vyziva a metabolizmus
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3. Vylu€ovanie

4. Aktivita a cviCenie

5. Spéanok a odpocinok

6. Vnimanie a poznavanie

7. Sebapojatie a sebaucta

8. Medzil'udské vztahy, plnenie roli
9. Sexualita

10. Stres a zataZové situacie
11. Viera a Zivotné hodnoty
12. Iné

(13,s.167)

3.4. Osetrovatel’ska anamnéza

OSetrovatel'skii anamnézu som odobrala 7.12. 2009 o 7% (tj. 3.den)
hospitalizdcie na metabolickej jednotke intenzivnej starostlivosti. Tento deii bol
naro¢ny pre pacientku v suvislosti s pretrvavajucimi bolestami, so zavedenym
centralneho zilného katétru a nasadena antibiotickd liecba. Informdacie k
vypracovaniu oSetrovatel'skej anamnézy som ziskala rozhovorom s pacientkou, z

dokumentacie, od oSetrovatel'ského personalu a pozorovanim.
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Tabulka ¢. 5 - Sthrne informdcie o pacientke

Meno pacienta R.A.

Vek 44 rokov

Rodinny stav vydata

Povolanie krajCirka

Datum prijatia 5.12.2009 0 9%

Dévod prijatia Bolesti v pravom podrebri
Diagnéza Akutna biliarna pankreatitida
Vyska 172 cm

Viaha 115 kg

BMI 38,9

Alergie Jod

Vyziva Enteralna

Vylucovanie Permanentny mocovy katéter
Riziko padu 3 body

Barthelov test kazdodennich ¢innosti

55 bodov (zavislost’ stredného stupna)

Riziko vzniku dekubitov podl'a

Nortonove;j

25 bodov

Invazivne vstupy

CZK — zavedeny 7. 12. 2009 (1. den)
PMK — zavedeny 5. 12. 2009 (3. den)

Rezim KTud na 16zku
Monitoracia TK, P, saturacia — kazdt hodinu
Rany Flebitidy po opakovanych kanylaciach
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1. Vnimanie zdravia- udrZiavanie zdravia

Pacientka sa lie¢i s arteridlnou hypertenziou IL.stupnia. Pred prijatim do
nemocnice mala bolesti v pravom podrebri iba sporadicky. Vedela ze sa jedna o
zlénikové kamene, ale nikdy operaciu nepodstupila z dovodu strachu z
operacného zakroku a taktiez z rodinnych dévodov. Nikdy aktivne neSportovala.
Alkohol pije prilezitostne, kavu taktiez iba zriedka. Faj¢i 2-3 krabicky cigariet
mesacne.

Pacientka to uZ teraz vnima inak. M4 strach o svoje zdravie, ktory je vacsi
ako strach z operacie. Je odhodlana podstipit’ operaciu odstranenia kamenov zo

zléniku.

2. VyZiva a metabolizmus

Pacientka sa stravovala vsestranne. Jedla vSetko na o mala chuta
nedodrziavala ziadnu diétu.Vyhybala sa jedlam z kralika. Snazila sa pravidelne
stravovat, minimalne 3-krat denne. Denne vypila 1,5 1 tekutin. Mala rada rozne
dzusy a mineralne vody s prichutou . Jej véha je 115 kg a vySka 172 cm, BMI je
38,9 — Obezita Il.stupnia. Uvedomuje si Ze jej vaha nie je idedlna a chcela by mat’
o 30 kil menej. Za posledné obdobie sa jej telesnd hmotnost’ nezmenila. Stav
koze, nechtov a vlasov bol dobry, sliznice boli ruzovej farby.

Pacientka nesmie ni€ jest’ ani pit. Lieky per os zapija daskom vody. Ma
zavedenu nozojejundlnu sondu 3. den, ktorou je jej kontinuilne podavany
Nutrison Protein Plus 500 ml, rychlostou 45 ml/hod s no¢nou pauzou od 22% do
07” rano. Pacientke je sledovana glykémia trikrat denne a prijem tekutin za
24 hodin. Stravu toleruje, neobjavili sa komplikacie spojené s podavanim
enterdlnej vyzivy. Pacientke bol dnes o 9% zavedeny trojcestny centralny Zilny
katéter do vena subclavia sinistrae . Nym je jej podavand infuzna terapia
Plasmalyte 1000 ml, ktory bol podavany rychlostou 100 ml/hod, Ringer 1000 ml
+ 10% MgSo4 rychlostou 75 ml/hod, a Helicid 40 mg v 20 ml F 1/1 rychlost'ou
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0,8 ml/hod podavany linedrnym davkovacom. Na hornych koncatindich ma
flebitidy po predchadzajucich kanylacidch. Tieto kozné defekty st denne
oSetrované octanovou mast'ou a kryté obvazom.

Celkovy prijem tekutin za 24 hodin bol 2530 ml a vydaj 2690 ml.
Pacientka sa dostala do zépornej bilancie — 160 ml .

Podla Nortonovej Skaly, ktord meria riziko vzniku dekubitov pacienta

dosiahla vysledok 25 bodov, to znamena Ze pacientka spada do rizikovej skupiny.

3. Vylucovanie

Pacientka pred prijatim do nemocnice nemala Ziadne problémy s
vylu¢ovanim stolice. Stolicu mala pravidelni, jedenkrat denne normalnej
konzistencie, naposledy 4. 12.. Prehanadlda nikdy neuzivala. Pri moceni
nepocitovala Ziadne bolesti, ani pdlenie. Mo¢ bol cirej farby, bez ziadnych
primesy. ZvySené potenie nikdy nepozorovala.

Pacientke ma zavedeny Folleyov permanentny mocovy katéter ¢. 16, ktory
odvadza ¢iru mo¢ bez primesi. Pacientke je merana bilancia tekutin v
pravidelnych 6-hodinovych intervaloch. Hodnotenie bilancie bolo po 24 hodinéch.
Prijem tekutin i.v. a NJS bol 2530 ml a vydaj 2690 ml. Pacientka sa dostala do
zapornej bilancie — 160 ml (vid’. Tabulka ¢.3.). Dnes stolicu pacientka nemala.

Po dobu hospitalizacie pacientka nepocitovala zvySene potenie.

4. Aktivita a cvienie
Pacientka nikdy aktivne neSportovala, ma vsak rada prechadzky v prirode
so svojou rodinou. Spolu so svojou kamaratkou vlastnia zékazkové krajcirstvo.
Tato praca ju bavi a napliiia. Pacientka bola sebestaéna vo vietkych oblastiach.
Medzi jej zaluby patri Citanie beletrie, pozeranie televizie a vychddzky do
prirody.
Pacientka podl'a ordinacie lekara mala kl'udovy rezim v l6zku. Réno sa

umyla s pomocou sestry v posteli. Podl'a Barthelovho testu zdkladnych cinnosti

44



dosiahla pacientka 55 bodov, Co je zavislost’ stredného stupnia (vid’ priloha ¢.1 ).
Pacientka potrebovala dopomdct’ pri obliekani a umyvani. Zvladla si umyt’ celé
telo, potrebovala vSak pomoct s tazko dostupnymi miestami ako je chrbat a
sedacie partie. Vzhl'adom k tomu ze pacientka mala kl'udovy rezim v 16Zku,
nesmela vstavat z postele ani nikam chodit. Réano sa citila lepSie ako
predchadzajici den, no stidle mala bolesti, ktoré jej znizovali sebestac¢nost.
Pacientka je chodiaca, ale dnes ma kl'udovy rezim. Je ohrozena rizikom padu z
dévodu obmedzeného pohybu, uzivaniu antihypertenzivnej lieCby a potrebe
dopomoci pri vyprazdiovani.

Pocas diia, v dobe ked’ nemala bolesti, sa venovala sledovaniu televizie. Casto

telefonovala so svojou rodinou.

5. Spanok a odpocinok

Pacientka doma nemala problémy so spankom. Priemerna doba spanku
bola 7-9 hodin spanku. Ziadne licky na spanie neuzivala.

V nemocnici ma vSak pacientka problémy so spankom. Dévodom, preco
nemoze spat’ a v noci sa budi st bolesti a nemocni¢né prostredie na ktoré nie je
zvyknutd. Pri bolestiach bol pacientke podany Novalgin S mg v 100 ml F 1/1 a
po 30 minatach po jeho podani bolest’ ustala. Vecer bol pacientke podany
Lexaurin, podl'a ordinacie lekéara na zlepSenie spanku. Popoludnie vyuzila ¢as na
odpocinok. Pacientke je napojend na monitor a je jej kontinudlne monitorovana

srdcova Cinnost’, pulz, tlak krvi a saturacia kazdu hodinu.

6. Vnimanie, poznavanie
Pacientka nepouziva ziadne kompenzacné pomocky .
Pacientka je pri vedomi, kl'udnd, orientovana v case, priestore i osobe.
Prijem a priebeh hospitalizacie si paméitd, neprejavuji sa u nej poruchy
kratkodobej ani dlhodobej paméti. Na moje otazky odpovedd primerane,

zrozumitelne a plynule. Pacientku trépia bolesti v pravom podrebri a bolesti
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chrbtice. Podl'a anal6govej stupnice bolesti pacientka udava hodnotu ¢islo 6. Po
podani Novalgin Smg i.v. V 100 ml F1/1 , ktoré pacientka dostdva kazdych 6

hodin sa bolestivost’ znizi na hodnotu ¢. 2-3, ¢o je pre fiu nesmierna ul'ava.

7. Sebapojatie a sebatcta

Pacientka je vesely typ osobnosti. Uz pred vznikom ochorenia nebola
spokojna s tym ako vyzera a taktieZ so svojou nadvahou. Tvrdi Ze nikdy to vSak
nebolo tak zl¢, aby zacala cviCit, pravidelne a zdravo sa stravovat. Svoje
zdravotné problémy a komplikécie ktoré mézu nastat’ sa snazila neuvedomovat’ si.
Pri rieSeni krizovych situacii je jej psychickou podporou rodina. Problémy sa
snazi rieSit’ v kl'ude a bez stresu, €o sa jej nie vzdy dari.

Pocas hospitalizacie sa nalada pacientky menila a to hlavne podl'a toho ako sa
citila. Pri bolestiach bola mrzutd a nemala naladu na rozhovor. Postupnym
zlepsovanim zdravotného stavu sa zlepSovala i ndlada pacientky. Pacientka mala
dostatok casu zamysliet’ sa nad tym ¢o sposobilo jej ochorenie. Rozhodla sa
podstupit’ operaciu, ktorou jej budi odstranené zl¢nikové kamene. Bola zmierené

s tym, ze zo svojho jedalnicka bude musiet’ vylucit’ niektoré potraviny.

8. Plnenie roli, medziludské vzt’ahy

Pacientka mé rodinu, manzela a dve deti, na ktorej jej zéalezi. Byva v
rodinnom dome na okraji Prahy. So svojou kamardtkou mé firmu, damske
krajCirstvo, ktort vykonava rada. Rodina a jej kamaratka su jej psychickou
oporou.

Pocas hospitalizacie mala iba telefonicky kontakt s rodinou a
kamaratkami, ktoré ju psychicky podporovali, pretoze navstevy na oddelenie boli
v ti dobu zakazané. Vzhladom k tomu Ze pacientka je majitelkou firmy, vSetku

pracu za nu prebrala kamaritka. Po svojom uzdraveni planuje névrat k svojej
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povodnej praci. Svoju novi rolu pacienta prijimala dobre. Riadila sa

doporuceniami lekéra a spolupracovala pri liecbe.

9. Sexualita
Pacientka je Stastne vydatd a ma dve deti.
Téato otazka vzhladom k zdravotnému stavu pacientky mi nepripadala

vhodna.

10. Stres a zat’aZové situacie

Pacientka nepije alkohol, faj¢i nie prili§ Casto, priblizne 2-3 krabicky
cigariet mesacne. Iné néavykové latky neuziva. Ako vyvolavajucu pric¢inu
ochorenia pacientka udava stres. Boji sa o svojho syna, ktory sa lie¢i a podstapil
operaciu z dovodu tumoru bedrového kibu.

Dnes pacientka sa citi dobre, pretoze vie Ze jej syn je po operacii, citi sa
dobre a je doma s otcom. Pacientka viak ma strach zo zavedenia CZK, hlavne z
bolesti. Lékarom jej bol vysvetleny postup, vyhody zavedenia tohto katétru a
lokdlne znecitlivenie, po ktorom bude pocitovat’ tlak, nie vSak bolest. Po

samotnom vykone z pacientky opadol strach. Bola rada Ze to mé uz za sebou.
11. Viera, presvedcenie, Zivotné hodnoty

Pacientka je veriaca, ale kostol nenavstevuje.

Veri v skoré uzdravenie a navrat domov k rodine, ktora je pre fiu prvorada.
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3.5. Monitorovanie fyziologickych funkcii

Cas Tlak krvi Pulz Saturacia | Vydaj tekutin | Prijem tekutin
7:00 140 /78 68 /min |98 %

8:00 151/82 71 /min |97 %

9:00 154/86 72 /min |98 %

10:00 |127/72 70 /min |98 %

11:00 134/77 75 /min |97 %

12:00 146/82 76 /min 99 %

13:00 [130/75 71 /min |98 % 610 ml
14:00 |135/75 70 /min |99 %

15:00 |133/72 68 /min |98 %

16:00 |138/78 70 /min |98 %

17:00 |140/77 70 /min |97 %

18:00 |145/80 73 /min |98 %

19:00 [129/70 70 /min |98 % 780 ml
20:00 125/70 68 /min |98 %

21:00 [127/72 66 /min |99 %

22:00 125/73 65 /min |97 %

23:00 |122/68 67 /min |98 %

00:00 |120/65 65 /min |98 %

1:00 124 /72 68 /min |99 % 630 ml
2:00 126 /73 70 /min |98 %

3:00 122/ 68 70 /min |97 %

4:00 128 /75 70 /min |98 %

5:00 130/76 75 /min |98 %

6:00 128 /75 73 /min |97 %

7:00 130/77 73 /min |98 % 670 ml
Spolu 2690 ml 2530 ml
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3.6. Stanovené osetrovatel’ské diagnozy

Plan oSetrovatel'skej starostlivosti som si stanovila na 24 hodin. Tento plan

som vyhodnotila 8.12. o 7%.

Aktualne oSetrovatel’ské diagnozy stanovené 3.dei hospitalizdacie
1. Akutna bolest suvisiaca so zakladnym ochorenim.
2. Porucha spanku suvisiaca s bolestou a nemocni¢nym prostredim.
3. Obava v stivislosti so zavedenym CZK.
4. Porucha sebestacnosti v oblasti hygieny a pohybu suvisiaca s

kl'ndovym reZimom.

Potenciondalne oSetrovatel’ské diagnozy stanovené 3.deii hospitalizdcie

1. Riziko infekcie suvisiace so zavedenym CZK a PMK.

2. Riziko tromboembolickej choroby suvisiace s kl'udovym rezimom.

3. Riziko padu suvisiace s obmedzenym pohybom a uZivanym liekov z
rizikovej skupiny.

4. Riziko vzniku dekubitov stvisiaci s zhorSenym fyzickym stavom,

obezitou, trombdzou a znizenou aktivitou a mobilitou.

3.6.1.  Aktualne oSetrovatel’'ské diagnozy

1. Akutna bolest suvisiaca so zakladnym ochorenim.

Ciel’:

Pacient bude pocitovat’ zmiernenie bolesti maximalne na stupen ¢.3 na analégovej

Skale bolesti do 30 minut po podani analgetik.
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Plan:

Zistit’ intenzitu, lokalizaciu a charakter bolesti.

Sledovat’ pacientove verbalne i neverbalne prejavy bolesti.

Sledovat’ a hodnotit’ stupen bolesti pomocou analogovej Skaly bolesti.
Podévat’ analgetika podl'a ordinacie lekéra v pravidelnych intervaloch.
Sledovat’ a zaznamendavat’ ¢inok podanej analgetickej liecby.

Informovat’ pacientku o il'avovej polohe pri bolestiach.

Realizacia:

Pacientka o0 10°° sa stazuje na bolest’ v pravom podrebri, ktorti charakterizuje ako
tupu bolest’. Nevedela si najst’ ziadnu ul'avovi polohu. Bolest’ hodnoti stupiiom
¢islo 7. Pacientke som podala Novalgin 5 mg v 100 ml F 1/1 a zaznamenala to do
zdravotnickej dokumentécie. Pacientku som poucila o moznosti vyskytu
neziadlicich priznakov ako je nauzea, zvracanie, vo vynimo¢nom pripade
anafylaktickou reakciou. Po 30 minutach sa bolest’ znizila na stupen 2-3. O 18
si pacientka znovu st’azovala na bolesti v pravom podrebri, ktoré hodnoti stupfiom
¢.7. Podala som Novalgin 5 mg v 100 ml F 1/1a zaznamenala to do dokumentacie.
Po 30 minttach po podani analgetik sa bolest’ znizila na stupen €. 2.

Pocas 24 hodin som pacientke aplikovala Novalgin 5mg i.v. dvakrat (10*° a 18*).

Pacientka pocas noci spala a nesuzovali ju bolesti.

Hodnotenie:

Bolest’ sa 0 11% znizila sa stupefi ¢islo 2-3 . U pacientky sa neobjavila ziadna z
neziaducich reakcii podaného analgetika. Po veCernom podani analgetik pacientka
hodnoti bolest’” stupfiom ¢.2. Celu noc spala a nepoZzadovala d’alSiu analgeticka

liecbu. Ciel bol splneny.
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2. Porucha spanku suvisiaca s bolest’ ou a nemocniénym prostredim.

Ciel’:

Pacientka bude spat’ asponn 7 hodin v kuse a rano po prebudeni sa bude citit’

svieza.

Plan:

Vyvetrat izbu a upravit’ postel’ pacienta.
Aktivizovat’ pacienta pocas dna.

Podat” hypnotikd podl'a ordinécie lekéra.
Sledovat’ a zaznamendvat’ G¢inok hypnotik.

Sledovat’ a zaznamenavat bolest’ a podla ordinacie lekara aplikovat’ analgetika.

Realizacia:

Pacientke bol dopoludnia zavedeny CZK. Pocas diia som s pacientkou robila
dychové cvicenia a pasivne cvicenia dolnymi koncatinami v posteli ako prevenciu
tromboembolickej choroby. Pacientke som vyvetrala izbu a napla posteI'né pradlo,
aby na fiom neboli Ziadne zahyby. O 18" si pacientka znovu stazovala na bolesti
vpravo. Pacientke som podala Novalgin 5 mg v 100 ml F 1/1a zaznamenala do
zdravotnickej dokumentécie. Vecer som pacientke podala 1 tbl. Lexaurin 3 mg
per os podl'a ordinacie lekara, ktorti zapila duskom vody. Pacientka pocitovala

unavu.

Hodnotenie:
Pacientka o 19” hodnoti bolest’ stupfiom &islo 2. Citi sa ustatd a ma pocit na
spanie. Pacientka sa rano po prebudeni citila vyspand. Spala 7 a pol hodiny, v

noci sa neprebudila. Ciel’ bol splneny.
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3. Obava v suvislosti so zavedenym CZK.

Ciel’:

Pacientka bude mat’ dostatok informacii.

Pacientka bude subjektivne pocitovat’ zmensSenie obav.

Plan:

Podaj pacientke dostatocné mnozstvo informdacii o vykone, o jeho postupe,
vyhodach a moznych komplikaciach.

Nechaj pacientke dostatocny priestor na kladenie otazok.

Informuj pacientku o ¢ase zavedenia CZK.

Realizacia:

Pacientke uz bolo predchadzajuci det zdelena informacia o nutnosti zavedenia
CZK z dovodu flebitid na HK po predchadzajicich kanylaciach periférnych il.
Pacientke bol vysvetleny postup zavedenia a vSetky informécie s tym suvisiace.
Pacientka mala obavu pretoze nikdy predtym o takom zékroku nepocula. Tieto
obavy prehlbovala myslienka na to, aké to bude bolestivé. Lekarom bola uistena,
ze miesto vpichu bude znecitlivené a nebude pocitovat’ bolest. Po naslednom
rozhovore s pacientkou, udédvala pacientka zmenSenie obdv, v suvislosti s
dostatkom informacii. Pacientke o 9% lekar zaviedol trojcestny CZK do vena

subclavia 1. sinister. Pacientka pocas vykonu spolupracovala.
Hodnotenie:

Pacientka mala dostatok informacii. Subjektivne zhodnotila zmensSenie obav. Ciel’

bol splneny.
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4. Porucha sebestacnosti v oblasti hygieny a pohybu suvisiaca s kPudovym

reZimom.
Ciel’:

Pacientka bude schopna vykonat toaletu s pomocou sestry.

Plan:

Zistit’ mieru sebestacnosti podl'a bartlovho testu sebesta¢nosti.

Zaistit’ vzniknuté potreby.

Zapéjat’ pacienta do starostlivosti o seba a tym zvySovat’ sebestacnost’.
Podat’ pomdcky na vyprazdinovanie.

Pomoct pri hygienickej starostlivosti.

Realizécia:

Pacientka mala lekdrom naordinovany kl'ud na 16zku, nesmela chodit’ a ani
vstavat. Zhodnotila som pacientkin stupen zavislosti v zadkladnych vSednych
¢innostiach pomocou Barthelovho testu. Dosiahla 55 bodov, ¢o je zavislost
stredného stupiia (vid priloha €. 1). Pacientka bola schopna sama sa najest’ a napit’
pokial’ mala vSetky potrebné veci na dosah. Obliekanie zvladla bez problémov,
pokial’ v ju ti dobu nesuzovali bolesti. Pomoc hlavne vyzadovala pri hygiene a
vyprazdinovani. Pri rannej toalete som pacientke pomohla posadit’ sa na posteli,
priniesla som jej umyvadlo s vodou a hygienické potreby. Pacientka si zvladla
sama umyt tvar, hornu a dolni polovicu tela s vynimkou chrbta a sedacej Casti.

Nakoniec som pacientka namazala chrbat mentolovym krémom.
Hodnotenie:

Pacientka vykonala toaletu s pomocou sestry. Potrebovala pomoct’ iba s umytim

chrbta a glutedlnej oblasti. Ciel’ bol splneny.
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3.6.2.  Potencionalne oSetrovatel'ské diagnézy

1. Riziko infekcie stivisiace so zavedenym CZK a PMK.

Ciel’:

Pacient nejavi znamky infekcie.

Vasné rozpoznanie zndmok infekcie.

Plan:

Denne kontrolovat’ miesto vpichu CZK a jeho okolie.

Sledovat’ pacientove subjektivne prejavy pri aplikacii lieCebnych roztokov do
CZK.

Dbat na hygienu rik a postupuj podl'a Standardu oddelenia.

Pravidelne a sterilne previzovat CZK kazdé 3 dni, v pripade potreby aj astejsie.
Sledovat’ a zaznamenavat’ diurézu, vratane farby a primesy moci.

Minimalizovat rozpojenie mo¢ového katétru od zberného mocového sacku.

Dodrziavat’ aseptické postupy pri vymene mocového sacku.

Realizacia:

Pacientke som sterilne o3etrila okolie vstupu CZK a sterilne prekryla. Pouzila som
polopriepustnu foliu, ktort je mozné ponechat’ 3 dny. Pracovala som sterilne s
asistenciou. Pacientke som podala o 9% Antibiotikum: Unasyn 1,5 mg vo 20 ml
F1/1 linearnym davkovacom na 30 minat. Plasmalyte 1000ml, rychlostou
100 ml/hod

Ringer 1000ml +10 ml MgSO, rychlostou 75ml /hod

Helicid 40mg + 20 ml F1/1, rychlost'ou 0,8 ml/hod

Pri manipulécii s infuznou linkou som pracovala asepticky.

Pocas dna som sledovala mnoZstvo, farbu a primesy v mo¢i. Zakalenie ani zmena
farba mocu nebola pritomna. Namerané hodnoty som zapisala do tabulky bilancie

tekutin. Pri vypuStani mocového sacku som nerozpojovala mocovy katéter, ¢im
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som minimalizovala riziko infekcie mocovych ciest. Mocovy sé€ok som vymenila

nasledujuci den rdano aseptickym sposobom.

Hodnotenie:
V priebehu mojej sluzby sa u pacientky neobjavili znamky infekcie stvisiace so

zavedenym CZK a PMK.

2. Riziko tromboembolickej choroby suvisiace s k'udovym reZimom.

Ciel’:

V¢éasné rozpoznanie priznakov TEN.

Plan:

Zaistit bandaze dolnych koncatin.

Sledovat’ funkénost’ bandazi 3-krat denne.

Podavat’ antikoagula¢nu liecbu, podl'a ordinacie lekara.
Sledovat farbu, teplotu a bolestivost’ DK.

S pacientkou pocas dna prevadzat’ cvi¢enie DK na posteli.

Sledovat’ fyziologické funkcie.

Realizacia:

Po rannej toalete som pacientke spravila bandaze dolnych koncatin. Poucila som
ju o trombembolickej chorobe o dolezitosti jej prevencie. Po rannej toalete som s
pacientkou cvic¢ila cviky s dolnymi koncatinami v posteli. Pocas dina som
sledovala fyziologické funkcie pacientky. Hodnota tlaku krvi sa pohybovala od
120-155 / 68-78 a hodnota pulzu 68-75 / min. Pacientka nemala bolesti DK ani

100

zmeny farby a teploty. O 2 bol pacientke podany Fraxiparin 1ml s.c. podla

ordinacie lekara.
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Hodnotenie:

Pacientka poc¢as mojej sluzby nemala priznaky tromboembolickej choroby.

3. Riziko pdadu suvisiace s obmedzenym pohybom a uZivanim liekov 7 rizikovej

skupiny.
Ciel’:
U pacienta nedojde k padu.

Plan:

Zhodnotit’ riziko padu.

Pravidelne kontrolovat’ pacienta.

Poucit’ pacienta a nutnosti nevstavat’ z postele bez zdravotnickeho personélu.
Dat’ signalizacné zariadenie na dosah ruky.

Vhodne upravit’ okolie postele pacienta.

Realizacia:

U pacientky som zhodnotila riziko padu, ktorého vysledok bol 3 body. To
znamena ze pacientka je ohrozena padom (vid'. priloha ¢.3 ). Pacientka bola pri
vedomi a orientovand, mala vSak lekdrom ordinovany kl'ud na 16zku, vyzadovala
pomoc pri vyprazdnovani a uzivala lieky zo skupiny antihypertenziv. Na pravej
ruke mala identifikaény naramok cervenej farby.

Pacientku som poucila o nutnosti nevstavat bez dohladu zdravotnickeho
personalu z postele. Po rannej toalete som jej upravila okolie postele, aby
dosiahla na osobné veci na nocnom stoliku a taktiez na signalizacné zariadenie
pomocou ktorého by sa mohla privolat’ sestru. Pacientku som pravidelne

kontrolovala.
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Hodnotenie:

Rizika padu boli minimalizované, pacientka nespadla. Ciel’ bol splneny.

4. Riziko vzniku dekubitov suvisiaci s zhorSenym fyzickym stavom, obeZitou,_

trombozou a zniZenou aktivitou a mobilitou.

Ciel’:

U pacientky nevznikne dekubit.

Plan:

Informovat’ pacientku o predilekénych miestach vzniku dekubitov.
Poucit’ pacientku o nutnosti kazda hodinu zmenit’ polohu.

V pripade nutnosti pouzit pomdcky na polohovanie pacienta.
Dbat’ na dostato¢nti hygienu pokozky pacienta.

Zaistit’ 16Zko v suchu a Cistote.

Vyhodnotit’ riziko vzniku dekubitov podl'a Skaly Nortonove;.

Informovat’ lekdra pri vzniku koZzného defektu.

Realizacia:

Pomocou Nortonovej skaly som zhodnotila riziko vzniku dekubitov. Pocet bodov
bol 25 (vid. priloha ¢.2).

Pri rannej toalete som pacientku poucila o predilekénych miestach vzniku
dekubitov a bola upozornena o nutnosti zvysene dbat’ o hygienu pokozky v tychto
miestach. Pacientka pocCas dila sama menila polohu na pravom, 'avom boku a na
chrbte minimélne kazdé dve hodiny cez deni. Dbala som na to aby 16Zko pacientky
bolo ¢isté a upravené. Predilekéné miesta som kontrolovala pri rannej toalete.
Péty som podlozila antidekubitnymi pomodckami. Pri rannej toalete som pacientke

namazala chrbat mentolovym krémom, ¢im doslo k lepSiemu prekrveniu pokozky.
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Hodnotenie:

Pacientka nemala zndmky vzniku dekubitov. Ciel’ bol splneny .

3.7. DIlhodoby pldn osetrovatel’skej starostlivosti

Pacientka subjektivne pocit'ovala postupné zlepSovanie zdravotného stavu
v priebehu hospitalizacie. Dlhodoby plan oSetrovatel’skej starostlivosti bol
zamerany na zmieriiovanie bolesti, rozvoj sebestanosti v oblasti hygieny a
odstranenie poruchy spanku. Pacientka mala nad’alej sledované fyziologické
funkcie z dovodu hypertenzie, ktora spociatku nereagovala na lieCbu. Zamerala
som sa taktiez na zamedzenie vzniku infekcie CZK a PMK, na prevenciu vzniku
TEN a zamedzenie vzniku komplikécii suvisiacich s podévanim enteralnej
VYZivy.

Sebestacnost’ - Pacientka vyzadovala eSte 4. den hospitalizacie pomoc
sestry pri osobnej hygiene, no citila sa uz lepSie v suvislosti s postupnym
ustupovanim bolesti. Vetry jej odchadzali, mala nutkanie na stolicu, vyprazdnila
sa vSak az 4. den. Vyprazdiovala sa na podloznej mise. V 5. deni hospitalizacie jej
bol je zruSeny prisny kl'ud v 16zku a mohla sa postavit’ a sadnut’ na stolicku s
pomocou sestry. Pacientku som postupne vertikalizovala a sledovala jej
subjektivne prejavy. Pacientka sa necitila byt istd v chddzi, preto som ju pri
chodzi pridrziavala. Nasledujuci dent som pacientku odviedla do kupelne, kde sa
osprchovala za dohladu a malej pomoci. Nasledujice dni uz pacientka zvladla
rannu a veCernu hygienu pri umyvadle sama. Citila sa ovel'a lepsie, ked’ sa mohla
umyt sama a nemusela tym nikoho obtazovat. Kedze stile jej bola podavana
kontinualna vyziva NJS sondou, intravendzna terapia a bola napojend na monitor,

vyprazdnovala sa na prenosnej wc stolicke, ktori mala umiestnent vedla postele.
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Bolest’ - Pacientka 4. den hospitalizacie bol podany Novalgin 2mg v F1/1
100 ml podany o 10%° z dévodu bolestivosti, ktoré hodnotila podl'a Skaly VAS
¢islom 5. 30 mintit po podani pacientka pocitila zmiernenie bolesti na stupefi ¢.1.
Pacientke som doporucila il'avovi polohu na boku, ktord je v malej miere bolest’
zmenSovala. Nasledujtce dni uz nevyZadovala Ziadnu analgeticku liecbu.

Spdnok - Pacientka dostavala nad’alej 1 tbl. Lexaurin 3 mg per os vecer.
Spala bez problémov. Jednu noc mala problém zaspat’. Zaspala az okolo polnoci z
dévodu nadmerného hluku vychéadzajuceho z vedl'ajsej izby. Pocas ostatnych dni
pacientka po podani hypnotik zaspavala bez problémov. Zvykla si uz aj na
nemocni¢nu postel’.

Fyziologické funkcie (TK a P) boli pacientke monitorované kazdu hodinu
az do 5. diia hospitalizacie. Dalsi defi pacientke boli tieto fyziologické funkcie
merané 3-krat denne. Tlak krvi sa stabilizoval a udrZiaval sa v rozmedzi 125-140/
75-85. Pacientka nepocitovala duSnost. Pacientke mala nad’alej zavedeny
permanentny mocovy katéter aZz do 6. diia hospitalizacie . Vymenu mocového
sacku prevadzala no¢na sestra o 6% rano. Nadalej bol sledovany prijem a vydaj
tekutin. Pacientke bola namerana negativna prijmova bilancia pocas 3. dna
hospitalizacie -160 ml. Nasledujice dni sa uZ pohybovala hodnota bilancie
tekutin v kladnych hodnotéach (4. +150, 5. + 100, 6. + 170, )

Centrdlny Zilny katéter som sterilne prevdzovala 5. deni hospitalizacie za
asistencie sestry. Na krytie vstupu som pouZila polopriepustnu féliu, ktora moze
zostat' aZ 3 dni. Okolie vpichu som dezinfikovala dezinfekénym prostriedkom
Cutasept. Miesto vpichu ani jeho okolie nejavilo znamky infekcie, pacientka
nepocitovala bolesti pri poddvani inftiznej terapie do CZK. Katéter bol odstraneny
az 10. den hospitalizacie.

Pacientka mala zavedeny PMK. Katéter odvadzal ¢iru moc¢ bez primesy.
Pacientka neudavala péalenie mocovej trubice a ani bolesti v podbrusku, ktoré by

mohli signalizovat” infekciu.
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Pocas prvych piatich dni som sa venovala taktieZ prevencii TEN.

Pacientke som rano spravila bandaze dolnych koncatin a cvicila s pacientkou na

posteli. Zamerala som sa na cviky, ktoré zlepSuju priudenie krvi v dolnych

koncatinach. BandaZze DK boli potrebné aZz do Sesteho dna hospitalizacie.

Pacientka 5. den hospitalizacie vstavala z postele a chodit’ s dopomocou.

Pocas hospitalizacie som pomocou Bartlovho testu denne hodnotila

sebestacnost’ pacientky (vid’ tabulka €. 6).

Tabulka ¢. 6 — Zhodnotenie Barthelovho testu od 1.-7. diia hospitalizacie

1. deni hospitalizacie 50 bodov
2. den hospitalizacie 50 bodov
3. den hospitalizacie 55 bodov
4. den hospitalizéacie 65 bodov
5. den hospitalizacie 80 bodov
6. den hospitalizacie 90 bodov
7. deni hospitalizacie 95 bodov

Treti dent hospitalizacie pacientka bola ohrozena vznikom dekubitov podla

Nortonovej stupnice . Nasledujiice dny vd’aka zlepSovaniu jej zdravotného stavu,

pacientka uz nespadala do rizikovej skupiny (vid’ tabul’ka €. 7).

Tabulka ¢. 7 — Zhodnotenie vzniku dekubitov podl'a Nortonovej Skaly 3.,

5., a 6. den hospitalizacie.

3. deni hospitalizacie 25
5. den hospitalizacie 29
6. den hospitalizacie 31
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Podl'a skaly hodnotiacej riziko padu, som zistila zZe pacientka pocas dni
uplného kl'udu v 16Zku (tj. 1. - 4. den hospitalizacie) dosahovala hodnoty 3 bodov.
Pacientka bola ohrozena rizikom padu. Piaty deni bol pacientke kl'udovym rezim
zruSeny a podl'a hodnotiacej Skély uz nebola ohrozena rizikom padu. (vid’ tabul'ka

& 8).

Tabulka ¢. 8§ — Zhodnotenie rizika padu od 1. -7. dna hospitalizacie

1. - 4. deii hospitalizacie 3

5. - 7. den hospitalizacie 1

V edukécii som sa zamerala na zozndmenie pacientky s obmedzeniami v
strave, ktor¢ bude musiet’” dodrziavat. Navstivila ju taktieZ nutri¢na terapeutka,
ktora jej ozrejmila doévody zmeny zivotospravy a dala pacientke informacné
letaciky.

V priebehu hospitalizacie pacientka tolerovala enterdlnu vyzivu. Postupne
rychlost’ podavania bola zvySovana. Siedmy den hospitalizacie bola rychlost’
enteralnej pumpy nastavena na 85 ml/hod. Tento den pacientka uz mohla prijimat’
¢aj po lyzickach, maximalne vSak mohla vypit’ jeden liter tekutin. Deviaty den
hospitalizacie pacientka mala zmenenu diétu na prisne pankreaticka a popoludni

jej bola odstranena nozojejunalnu sonda.

Pacientkyn stav sa v priebehu hospitalizacie postupne zlepSoval. Postupne bola
zvySovand davka enterdlnej vyzivy NJS. Piaty den hospitalizicie bol pacientke
zruSeny kl'udovy rezim na 16Zku a postupne zacala byt sebesta¢na. Siedmy deni
pacientka zacala prijimat’ pre os diétu 0S. Osmy defi hospitalizicie bola pacientka
preloZzena na Standardné oddelenie gastroenterologie. Jej stav bol stabilizovany a
bola sebestacna vo vSetkych oblastiach. Deviaty den hospitalizacie pacientke bola
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zmenena diéta S/PI (prisne pankreaticka diéta). Jedendsty deii bola znovu
pozmenena diéta pacientky na 4B - pankreatickda diéta. V tento denn bola
prepustena do domdéceho lieCenia. Stravu tolerovala, hladiny pankreatickych
amylaz boli vo fyziologickom rozmedzi, krvny obraz a hladiny zapalovych
markerov boli taktiez v norme. Pacientka bola objednand v chirurgickej

ambulancii, kde jej mal byt’ stanoveny datum operacie Zl¢niku.

3.8. Psychologické zhodnotenie pacienta

3.8.1. Uvod

Pobyt v nemocnici je pre kaZdého cloveka vyznamnou situaciou pocas
Zivota. V nemocniciach si pravidla a po pacientoch je poZadované aby ich
dodrziavali. Pacienti mdZu reagovat’ Styrmi sposobmi.

a) rezignacia — kde sa pacient citi ako bezmocny a zavisly na ostatnych. Nastava u
neho regresia

b) Pacient sa zdanlivo prispdsobi, avSak pravidla porusuje.

c) Pacient moZe protestovat’ a odmietat’ svoju liecbu.

d) VéacSina pacientov vsak prijima obmedzenia ako prechodné, doCasné, nutné a
Prevazna Cast’ pacientov sa na nemocnicné pomery rychlo a dobre adaptuju.

Obmedzenia beru ako ,,nutné zlo“, ktoré ma prechodny charakter.

Potreby pacientov v nemocnici:

Telesné potreby maji vplyv na uroven pobytu pacienta v nemocnici a priamo
ovplyviiuju psychicky stav cloveka. Pacienti maju casto deficit spanku,
nedostatok cerstvého vzduchu, a problémy s vyprazdiovanim a osobnou

hygienou.
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Psychické potreby pacientov su zamerané na istotu a absenciu tzkosti, strachu a
neistoty. Potrebuji mat’ taktieZ sukromie, ale necitit sa pritom osamelo.
NeZiadtiicim opakom je senzorickd a informacna subdeprivacia. Potreba mat
prehl'ad a byt orientovany na oddeleni a pochopenie vlastnej choroby, liecenia a
diagnostickych vykonov je doleZitou potrebou pre pacienta.

Socidlne potreby sa prelinaju s psychickymi potrebami ktoré vedu k spolocnej
spolupraci. Pacient nesmie byt izolovany od domova a navstev. Zle na pacienta
vplyvaji konflikty medzi spolupacientmi, pacientmi a personalom.

Choroba, ktora svojim priebehom alebo svojimi dosledkami vyrazne zniZuje

kvalitu Zivota je bezpochyby narocna. (14, s. 197)

3.8.2. Prezivanie choroby

Pacientka bola privezenda RZP a hospitalizovana na metabolickej jednotke
intenzivnej starostlivosti. Nejavila znadmky agresie. Bola trochu zmétend, pretoze
nevedela ¢o s nou bude dalej. Postupne strach a zmitok opadol a to vdaka

edukécii pacientky o ochorenim a lie¢bou s tou suvisiacou.

3.8.3. Postoj k chorobe

Pacientka sa pocas celej hospitalizacie snazila dodrziavat' lieCebny rezim a
opatrenia. VSetky informacie, ktoré suviseli s jej zdravotnym stavom brala vazne
a intenzivne sa zaujimala o vSetky moznosti lieCby. Rehabilitovala kazdy den a
verila v skoré uzdravenie. Uvedomovala si, Ze najlepSou vol'bou bude, ak podstipi

naslednu operaciu odstranenia zl¢ovych kamenov.

3.8.4. Reakcia na pobyt v nemocnici

Pacientka bola prvy deii hospitalizacie smutna, pretoze nemohla byt doma s
rodinou. Uvedomila si, Ze ona sama modZe ovplyvnit’ d’al§i vyvoj ochorenia a dobu

hospitalizécie.
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3.8.5. Zhodnotenie komunikacie

S pacientkou sa mi komunikovalo vel'mi dobre. Bolo vidiet’ Ze jej chyba niekto s
kym by sa mohla porozpravat’ pocas hospitalizacie. Ked’ bolesti uz boli miernejsie
a ustupovali Casto si zavtipkovala a zasmiala sa. Informécie o chorobe a liecbe
vel'mi dobre pocuvala a kladla otazky. Telefonicky kontakt so svojou rodinou ju

vedel vzdy potesit’.

3.8.6. Zvladnutie stresu

Pri prijme bola pacientka neista a v strese ¢o sa s nou bude diat’ a ako bude
prebiehat’ lieCba. Po tom, ¢o jej lekar vysvetlil pricinu samotného ochorenia a

lieCbu, stres z pacientky opadol.

3.8.7. Obranné mechanizmy

Obranné mechanizmy chrédnia ¢loveka pred uvedomenim takych situacii vratane
choroby, ktoré nedokazu prijat’, pretoze v nom vyvolavaju prili§ vela uzkosti.
Tieto mechanizmy dovoluji nevedomé obsahy vyjadrit v oblasti vedomého
prezivania alebo chovania iba nepriamo, v skrytej podobe.

Pacientka bola privezena RZP a hospitalizovana pre opakované bolesti v pravom
podrebri. Domnievala sa, ze bolesti suvisia so zICovymi kamefimi a je to len
d’alsia Zl¢nikova kolika. Obranny mechanizmus, ktory pouzila bolo poprenie.
Popierala moZzné zhorSenie jej stavu, az sa dostala do nemocnice. Tam si

uvedomila vaznost’ svojho zdravotného stavu.
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3.8.8. Motivacia k liecbe

Pacientka po celu dobu hospitalizacia spolupracovala pri lieCbe, dodrziavala zékaz
prijimania tekutin a stravy per os a taktieZ prvé dni aj Uplny kl'ud v 16zku. Chcela
sa ¢im skor vratit domov k svojej rodine a prace, ¢o bola pre fiu najvicsia
motivacia. V dobe jej hospitalizacie boli zakazané akékol'vek navstevy, to eSte

viac motivovalo pacientku k tomu aby dodrziavala liecbu a odporucania lekara.

3.9. Socidlna problematika

Pacientka je Stastne vydata. Ma manzela a dve deti. Spolo¢ne byvaju na
okraji Prahy v malom domceku. Pacientka vlastni so svojou dobrou kamaratkou
zékazkové kraj¢irstvo. V dobe rekonvalescencie sa o nu postara manzel. Po
uplnom uzdraveni by sa rada vratila do prace. Behom hospitalizacie pacientka
dobre vychadzala so zdravotnickym persondlom. S oSetrovatel'skou
starostlivostou bola spokojnd. VeI'mi milo ju prekvapil zdujem personalu o jej

zdravotny stav a jej potreby.

3.10. Edukacia

3.10.1. Uvod

Edukécia je celozZivotné rozvijanie osobnosti pdsobenim formélnych
vychovnych institicii a neformalneho prostredia. Vysledkom edukécie je zvySenie
a prevzatie zodpovednosti pacienta za vlastné zdravie a nadobudnutie novych
vedomosti, zru¢nosti a postojov. Vychovny a vzdeldvaci proces je sucastou

osetrovatel'ského procesu.

Edukacni proces je tvoreny piatimi fdzami:
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1. Posudzovanie - Zahriiuje zber dat, overovanie ziskanych informadcii potrebnych
pre stanovenie edukacnej diagnézy. Ziskavanie informécii musi byt systematické
a nepretrzité. Je potrebna aktivna spoluprdca pacienta a taktiez aj edukatorky -
sestry. Edukovany mdéze byt jednotlivec, ale aj rodina, skupina alebo komunita.
V tejto faze sestra zistuje mnozstvo, kvalitu, spravnost vedomosti, zru¢nosti,
ktoré uz pacient o dannej problematike ma.

2. Diagnostika - Pomocou ziskanych informécii si stanovime vzdelanostnii —
vedomostnl diagnézu. Je to moznost’ ako riesit’ deficit vedomosti, zru¢nosti a
postojov pacienta k dannej problematike. Pri stanovovani diagnézy vychadzame z
poziadaviek samotného pacienta. Ciel'om diagnostiky je urCenie potreby ucit’ sa,
zistenie dolezitych a potrebnych udajov a diagnostikovanie potrieb.

3. Planovanie - Samotné planovanie ma dve fazy. V prvej faze si stanovujeme
priority edukacie, ktoré musia byt zoradené podla dolezitosti a wurcenie
edukacného zdmeru. Planovanie pozostava z ¢asového harmonogramu plnenia
cielov.

4. Realizacia - V tejto faze sprostredkovavame pacientovi nové poznatky. Na
zaCiatku tejto fazy je potrebné pacienta namotivovat, ktord je prostriedkom
zvySovania efektivity uc¢ebnej ¢innosti. Prostrednictvom r6znych metdd edukécie
je pacientovi vysvetlena problematika. Vyznamni rolu tu hra pacientova
predchadzajiica skusenost’ s danou problematikou. Nasledne sestra preveruje
pacientove vedomosti, spoOsobilosti a zru¢nosti, ktoré si osvojil v
predchadzajtcich etapach.

5. Vyhodnotenie - Hodnotenie moze byt terminované, priebezné — je na konci
kazdého stretnutia a sthrnné hodnotenie. Suhrnné hodnotenie zhodnocuje cely

priebeh edukacie s vyhodnotenim kratkodobych a dlhodobych ciel'ov. (5, s. 82)
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3.10.2. Edukacia pacienta o rezime na oddeleni

Pacientka bola prijatd na oddelenie metabolickej jednotku intenzivnej
starostlivosti, kde bola ulozend na izbu. Na prava ruku dostala identifikacny
naramok. Bola zozndmend s chodom oddelenia, so signalizaénym zariadenim.
Pacientku som informovala o nutnosti kI'udového rezimu a zékazu cokol'vek jest’

a pit’.

3.10.3. Edukacia pacienta pred a po vySetreni ERCP

Pacientka podstapila 5.12. 2009 ERCP. Pacientku som informovala o
nutnosti ni¢ nejest a nepitt 8 hodin pred vySetrenim a vysvetlila priebeh

vySetrenia. Po vySetreni pacientka nesmela vstavat’ z 16zka minimélne 8 hodin.

3.10.4. Diéta pri ochoreni pankreasu

Jednou zo stcasti lieCby akutnej pankreatitidy je dodrziavanie diéty. Kazda
diéta sa zostavuje individudlne podl'a aktudlneho zdravotného stavu pacienta.
Na pociatku ochorenia je u pacientov vylic¢ené prijimanie potravy ustami.
Pacientovi je podavania vyziva parenteralne a enteralne.
Po uplynuti akutnej faze a po preukdzani zmiernenia zdpalového procesu na

pankrease, za¢ina pacient popijat’ ¢aj po lyzickach. Nevhodné st ¢aje prilis silné.

Zasady diéty pri ochoreni pankreasu

- Volime malé porcie jedla 5 — 7 krat denne.

- Jedla pripravujeme varenim, dusenim, pecenie v alobale bez tuku
- Prisny zékaz pitia alkoholu.

- Pripravené jedld maju mat’ mikku konzistenciu a byt I'ahko stravitel'né
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- Prijem tekutin ma byt’ 2 — 3 1 denne.
- V prvom obdobi do jedalnicka nezaradujeme Cerstvo upecené pecivo.

- Obmedzujeme spotrebu tukov.

Diéta je ¢lenena do niekol’kych stupiiov.

1. Faza - po tolerancii ¢aju dostava takzvant Slemovu polievku. Je to prisna
sacharidova diéta.

2. Faza - Diéta prisne pankreaticka

Tato diéta obsahuje 20 g tukov a podéava sa ak pacient toleruje slemovu polievku.
Je podavand 2 — 3 dni, no 1iSi sa podl'a aktualneho zdravotného stavu pacienta.
Energetickd hodnota a Ziviny, ktoré obsahuje tito diéta nie st postacujlce. Je
preto nutné popijanie (sipping) kompletnej tekutej vyzivy k doplneniu zivin
(Nutridrink, Fortimel, Fresubin ...) .

3. Faza - Pankreatickd diéta 4B

V tejto faze sa zvySuje mnozstvo tukov na 40 g. Do jedadlni¢ka zasadzujeme
bielkoviny v podobe chudého maésa, nizkotuénych mlie¢nych vyrobkov. Pri
zaradzovani novych jedal nie su vhodnou dobou pre ve¢erné hodiny. Pri priprave
pokrmov preferujeme varenie, dusenie, vyhybame sa vyprazeniu alebo grilovaniu
jedal.

4. Faza - Zl¢nikova diéta 4

Je diéta s obsahom 60 g tukov. Obmedzujeme ZzivociSne tuky a vhodna je
konzumacia nenasytenych mastnych kyselin. Pri priprave jedla sa vyhybame
technologickym postupom, pri ktorych dochiddza k prepalovaniu tukov. Pri
konzumacii tukov je zvySend tvorba zl¢e a pankreatickych enzymov, preto sa
vyhybame tu¢nému mésu, salimam a tu¢nym mlienym vyrobkom. Nepouzivame
ostré korenie. V tejto faze mdézeme zacat’ prijimat volny tuk rastlinného alebo
zivo¢iSneho pdvodu. Tuto diétu pacient dodrziava dlhodobo. Kazdu tpravu

jedalnicku pacient konzultuje s lekdrom a nutricnym terapeutom. (3)
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3.11. Prognoza

Pacientka bola hospitalizovana na oddeleni metabolickej jednotky osem
dni, nésledne bola preloZzena na Standardné oddelenie, kde bola hospitalizovana
nasledujuce tri dni. V priebehu hospitalizacie nedoslo ku komplikaciam, dosiahlo
sa zlepSenie stavu pacienta, nie vSak odstranenie prvotnej priciny, ktorou boli
mnohonasobné litidzy v zl¢niku a ZIcovych cestach. Liecba bola ststredena na
stabilizaciu zdravotného stavu pacienta pomocou rehydratacie, tiSenim bolesti,
diétnym opatrenim a odpoc¢inkom na 16zku.

Pacientka bola objednana na vySetrenie v chirurgickej ambulancii, kde jej

mal byt’ stanoveny datum operécie, ktorou jej mali byt odstranené ZI€ové kamene.
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4. Zaver

V mojej praci som popisat’ oSetrovatel'sku starostlivost o pacientku s
akutnou pankreatitidou na metabolickej jednotke intenzivnej starostlivosti.

Akutna pankreatitida je zapalové ochorenie slinivky brusnej, ktord sa
prejavuje typickymi klinickymi priznakmi. Dochadza k poskodeniu blizkych i
vzdialenych orgdnov. Incidencia ochorenia sa zvysSuje so zlou Zivotospravou a
zvysenou spotrebou alkoholu. Tazkii forma priebehu tejto choroby vyzaduje
intenzivnu starostlivost,, dlhodobt lie¢bu a tipravu zivotospravy.

V oSetrovatel'skej ¢asti som sa zamerala na poskytovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti formou oSetrovatel’ského procesu. Pri ziskavani informacii a tvorbu
anamnézy som pouZzila model Majory Gordonove;.

Pacientka vo veku 44 rokov bola hospitalizovand 11 dni. Priebeh jej
ochorenia sa vyvijal dobre. Lekarom bol zhodnoteny stav a stanovena diagndza
bilidrna akttna pankreatitida bez komplikacii. V chirurgickej ambulancii jej bol

stanoveny datum operacie odstranenia zlcovych kamenov.
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Z.oznam skratiek

AP

a.
ALP
ALT
ARDS
AST
BMI
CNS
CRP
CT
CZK
DK
DM
EPT
ERCP
FW
GIP
GIT
GMT
HAK
Hmt
Hmg
LDH

MR

NJS

Akutna pankreatitida
Artéria

Alkalické fosfatdza
Alaninaminotransferaza
Acute respiratory distrees syndrome
Aspartataminotransferaza
Body mass index
Centralna nervova sustava
C reaktivni protein
PocitaCova tomografia
Centralny Zilny katéter
Dolné koncatiny

Diabetes mellitus
Endoskopicka papilotomia
Endoskopicka retrogradna cholangiopankreatografia
Sedimentacia krvi
Gastroinhibi¢ny peptid
Gastointestinalni trakt

g- glutamyltransferaza
Hormonalna antikoncepcia
Hematokrit

Hemoglobin
Laktatdehydrogenaza
Musculus

Magnetick4 rezonancia
Nervus

nozojejunalna sonda
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UPV
USG
WBC

OSetrovatel'sky proces
Kyslik

Pulz

Permanentny mocovy katéter
Saturacia kysliku v kapilarnej krvi
Trombocyty

Cervené krvinky

Rontgen

Rychla zdravotnicka pomoc
Tromboembolickd nemoc
Krvny tlak

Umela pl'icna ventilacia
Ultrasonografia

Biele krvinky
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74



Zoznam priloh

Priloha ¢. 1 : Barthelov test zakladnych vSednych ¢innosti ADL
Priloha ¢. 2:  RozSirena stupnica podl’a Nortonove;j

Priloha ¢. 3: Hodnotenie rizika padu

Priloha €. 4: Informovany sthlas k vySetreniu ERCP

Priloha €. 5: Pankreatické dieta

Priloha ¢. 6: Farmakoterapia

Priloha ¢. 7:  Anamnesticky dotaznik

75



Priloha ¢islo 1 — Barthelov test zékladnych vSednych ¢innosti ADL

¢innost

provedeni ¢innosti

bodové skore

V. najedenni a napiti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Vo

Y. oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

¥. koupani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

£, osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

°, kontinece moci

plné kontinentni
obcas kontinentni
inkontinentni

1. kontinence stolice

plné kontinentni
obcas kontinentni
inkontinentni

V. pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

A. pfesun lizko — zidle

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét
neprovede

\

4. chiize po roviné

samostatné nad ¢+ m
spomoci °* m
navoziku ©* m
neprovede

V+. chiize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Hodnoceni stupné zavislosti

«— &+ bodl vysoce zavisly

€0 bodu zavislost stfedniho stupné

16— 30 hodl lehka zavislost

Y+ bodu nezavisly

Zdroj: Trachtova, E. A kol. : Potfeby nemocného v oSetfovatelském

procesu , str. 23
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Priloha ¢islo 2 — RozSirena stupnica vzniku dekubitov podl'a Nortonovej

Tab. é 10: Rozdifend stupnice podle Nortonové

Bodi: | Sehopnost | Vek | Stav Kazdé dalsi | Fyzicky | Stav Aktivita | Pohyblivost | Inkonti-
spoluprdce pokozky |onemocnéni |stav védomi nence
dle odpov.
stupné <
4 |splna D < 10 | normalni|#3dné dobry ([ debry ) |chodi tiplna neni
3 malé <30 @ diabetes,  (Zhorseny) apaticky | s dopro- | édsteénd | obeas
teplota, I~ vodem | omezend
kachexie
2 &astelna (’iﬁ?‘jﬂﬂ;a anémie, Spatny | zmateny |sedatka ® prevainé
— ucpAVAnDL < vmezend mod
tepen,
obezita;
1 Zadnd > 60 | suchd om |velmi begzvi- @7l #ddna moé
fpatny | domf <J + stolice

. Riziko vzniku dekubiti vznikd pii 25 bodech a méné.

Zdroj: Trachtova, E. A kol. : Potfeby nemocného v oSetfovatelském
procesu , str. 65
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Priloha ¢&islo 3 - Hodnotenie rizika padu

Aktivita

Pohyb Neomezeny

Pouziva pomticky

Potrebuje pomoc k pohybu

Neschopen piesunu

Vyprazdiiovani Nevyzaduje pomoc

V anamnéze nykturie/inkontinence

Vyzaduje pomoc

Medikace Neuziva rizikové léky

Uziva Iéky ze skupin diuretik, antiepileptik,

antiparkinsonik, antihypartenziv, psychotropni 1éky nebo

benzodiazepiny
Smyslové poruchy zadné

Vizualni, sluchové, smyslovy deficit
Mentalni status orientovan

obcCasna no¢ni dezorientace

diivejsi dezorientace / demence

Vék YAaz Ve let
nad VYo let
Pad v anamnéze Ano

skore Y a vySsi = pacient je ohrozen rizikem padu

Zdroj: http://vnl.xf.cz/ose/ose-riziko_padu.php
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Priloha ¢islo 4 — Stihlas pacienta s vySetrenim ERCP

ILinterui klinika 3.1éka¥ské fakulty UK v Praze

Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady

piednosta prof.MUDr.Michal Andél,CSc

Gastroenterologické oddéleni

Zaznam k pohovoru s lékafem o ERCP (endoskopickd retrogradni
cholangiopankreatografie)
ERCP je kombinované endoskopické a rentgenové vySetfeni, které slouzi k zobrazeni
Zlugového systému a slinivky bfisni. Provadi se pomoci ohebné sondy s optickym systémem
(endoskop), kterou lékaf zavede Usty postupné az do dvanactniku k vyusténi Zludovych cest a
pankreatického vyvodu. Do téchto vyvodi je pomoci kanyly zavedené endoskopem podéna
kontrastni latka a népli je pak hodnocena pod rentgenovou kontrolou. VySetfen{ trva
v priméru 20-30 min, v nékterych pipadech, zvlaste u lé¢ebnych vykond, i déle.
Jako kazdé rentgenové vysetieni i ERCP se u Zen v reprodukénim véku kromé urgentnich
piipadi provadi jen v prvnich 10 dnech menstrua¢niho cyklu. Proto je tfeba pfi urCeni terminu
vysetieni udat termin posledni menstruace, dileZity je samoziejme i idaj o pfipadném
t&hotenstvi.

Pted vy3etfenim je potfeba alespoii 8 hodin nejist a k utiSeni zizn€ pit jen €iré tekutiny.
Pokud je vysetfeni provadéno rano, doporu¢ujeme odloZit uZiti rannich tablet az na dobu po
vysetieni, je-li to mozné — porad’te se prosim s odetfujicim lékafem. Bezprostfedné pied
vysetfenim Vam bude podana injekce, kterd ma zklidnit Vés i Vade zazivani, a umozZnit tak
bezproblémovy pribéh vysetfeni. Jesté pred touto injekei informujte prosim sestru ¢i
vySettujiciho lékate o pfipadnych alergickych reakcich na léky a o zdvaznych onemocnénich,
pro kterd jste 1é¢en, dileZitd je i informace o ptipadném zeleném oénim zékalu — glaukomu.

Po této piipravé Véam jiz lékaf na rentgenovém pracovidti zavede piistroj usty do
Zaludku a dvandctniku a v této fazi je dilezitda Vade spoluprace pii polknuti, poté jiz lékar
zavadi pfistroj sim. Vase spolupréce je ale potfebna pii otdCeni na rentgenovém stole, které je
nutné pro ziskani dokonalého rtg obrazu. V pribéhu vysetfeni dychejte klidné nosem a sliny
nepolykejte ale vypoustéjte do pfipravené bunidiny.

Bé&hem vysetfeni je mozné provadét i nékteré [é¢ebné vykony, na priklad rozetnout
Vaterovu papilu(misto vyusténi zluGovych cest a vyvodu slinivky do dvanéctniku), odstranit
kameny ze Zlu¢ovodu nebo slinivky bfidni nebe u zuzenych vyvodi zavést tzv. endoprotézu,
kterd zlep$i priichodnost vyvodl. Tyto vykony nejsou bolestivé a mohou nékdy nahradit
operaci.

Tak jako pii kaZzdém invazivnim vy$etfeni mize i u ERCP dojit ke komplikacim, kieré
jsou viak vzacné. Nejcastéji jde o podrazdéni slinivky bfisni,ale pii 1é¢ebnych vykonech
muze vzniknout i krvaceni nebo prodéravéni stieva. Velké kameny se mohou zaklinit a vést
ke Zloutence, teploté a kolice. Nasledné komplikace pak vedou k nutnosti chirurgického
vykonu. Ptinos ERCP pro diagnostiku a 1écbu vysoce prevysuje mozné rizika.

Pe diagnostickém vy3etfeni je potfeba dvé hodiny nejist a nepit a dale do vecera jist
jen suchar a ¢aj. Po lé¢ebnych vykonech je nutnd hospializace a postupujeme dale dle
obtiZnosti provedeného 1é¢ebného zakroku. Vétsinou ale stadi jeden az dva dny pobytu
v nemocnici.

Pokud méte v souvislosti s endoskopickym vySetfenim jakékoliv dotazy, nebojte se
s nimi obratit na sestru nebo vysettujiciho Iékate.

Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem byl(a) o endoskopickém vysetfeni dostate¢né
poucen(a) a souhlasim s timto navrZzenym vysetfenim.Souhlasim s nutnymi naslednymi a
vedlej$imi zasahy.

podpis pacienta podpis lékafe datum
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Priloha ¢islo 5 — Pankreaticka dieta

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Srobérova 50, Praha 10, 100 34

Oddgleni lé¢ebné vyzivy
Tel: 267168034, 267168035

Informace o dietdch pro pacienty

Pankreaticka dieta

Dieta se predepisuje pti akutni, recidivujici a chronické pankreatitide.

Pii akutnim zén&tu pankreatu dochézi k nahlé nekréze tkang slinivky b¥isni. Pfi¢inou je aktivace
enzymd slinivky a natraveni vlastni tkéng.

Dietoterapie:

Dieta je rozd&lena na n&kolik obdobi, kdy se mé&ni vybér povolenych potravin. Délku
jednotlivych stadii urCuje Iékat.

1. stadium onemocnéni: nepodava se nic, potom ¢aj, tj. dieta 0/S.

2. stadium onemocnéni: po zlepSeni stavu pacienta zafadime piisnou sacharidovou dietu
S — suchary, ¢aj
O — §lemové odvary, bramborova kaSe, ovocna
piesniddvka
V —kase (vlotkova, ryZzova, krupicova), ovocna
piesnidavka
tj. dieta S/PI

3. stadium onemocnéni: sacharidovou dietu obohatime o relativné nizkotu¢né maso
S — 2ks star3i rohliky, eventuelné piskoty
O — §lemové polévky, vatené maso hovézi: hovézi, teleci, kufe bez kiize,
kriiti maso, kralik, libové ryby. Bramborova kaSe, ovocné presnidavka.
V —jako obg&d, nebo sladka kase, nudle s tvarohem,
Kompot
Studené vedefe — studené kufe, §lehany tvaroh —
star$i pecivo
t.j. dieta S/P II
4. stadium onemocnéni: prechazi se na dietu ¢. 4. Mléko zafazujeme dle snasenlivosti.

do slemovych odvarii postupn& pridévat maso, p¥fpadn& ovoce a pied poddnim rozmixovat na
Fidsi kasi. PFi nechutenstvi a po pfedchozi konzultaci s 1ékafem je mozné podat u jidla malé
mnoZstvi nizkostupfiového piva (cca 1 dcl).
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Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Srobérova 50, Praha 10, 100 34

Seznam jidel, kter4 se vaii v diet¥ PI PFisna pankreatickd

Polévka §lemova vlockova
Polévka §lemové ryZova
Rizoto s mrkvi

RyZe dugend s meruiikami
RyZe dugend s jablky
Sypéni cukr

Nudle se strouhankou
Sypéni strouhanka

Kase bramborova
Téstoviny

Brambory lisované
Mrkev duSend
Caj ovoeny
Suchary
Piskoty
Jablegny kysel
Ovocna presnidéavka
Dzem (pasirovany — bez zrni¢ek)
Med

Seznam jidel, ktera se vafiv diet¢ PII Pankreaticka

Polévka §lemova vlockova
Polévka Slemova ryzova
Maso hovézi

Maso vaiené

Platek hov&zi vafeny

Kui'e pecené

Kufe pegené - na studeno
Kapr vafeny

Kuteci stehno pegené (bez kiize)
Rybi filé vaiené

Rizoto s mrkvi

Piskot

Ryze dugena s meruitkami
Ryze dudend s jablky
Sypéani cukr

Nudle se strouhankou
Bramborova ka3e instantni
Mrkev dusena

Syr Zervé (30% tuku)
Tvaroh §lehany nizkotuény
Caj (s cukrem)

Caj ovocny

Rohlik star3i

Piskoty

Jable¢ny kysel

Péna tvarohova s ovocem
Ovocna presnidavka

Dzem

Med

Eidam 30%
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Priloha ¢islo 6 - Farmakoterapia

Agen 10 mg tbl.
Indikacna skupina - vazodilatans, antihypertenzivum, blokator kalciového kanalu
Indikacia - liecba hypertenzie v monoterapii alebo v kombinacii s thiazidovymi

diuretikami alebo s alfa-blokatormi

Fraxiparin 1ml inj.
Indikacna skupina - Antitrombotikum, antikoagulans

Indikacia - profylaxia tromboembolickej choroby, prevencia krvného zrdzania

Helicid 40 mg inf sol

Indikacna skupina - antiulcer6zum, inhibitor protonovej pumpy

Indikacia - pepticky vred vo vSetkych lokalizaciach, refluxnd ezofagitida a
symptomaticka refluxnd choroba pazeraku, prevencia gastroduodenalnych vredov

a erozii

Lacidofil cps.
Indikacna skupina - digestivum

Indikacia - liecba a prevencia hnackovych ochoreni

Lexaurin 3mg tbl.
Indikacna skupina - psychofarmakum, anxiolytikum

Indikacia - symptomaticka liecba uzkosti zdvazného stupna

Novalgin 2mg inj.
Indikacna skupina — analgetikum, antipyretikum
Indikacia - silné bolesti pfi operaciach, poraneniach, kolikach, nadorovych

chordb, bolesti hlavy
82



Prestarium Neo 5 mg tbl.
Indikacna skupina - antihypertenzivum, ACE inhibitor
Indikacia - lieCba hypertenzie, zlyhania srdca, prevencia recidivy cievnej

mozgovej prihody

Tenaxum 1mg tbl.
Indikacna skupina - antihypertenzivum

Indikacia - liecba esencialnej hypertenzie u dospelych pacientov

Unasyn 1,5 mg

Indikacna skupina - Sirokospektrové antibiotikum

Indikacia - bakterialne infekcie vyvolané citlivymi mikroorganizmami, hlavne
infekcie hornych a dolnych dychacich ciest, infekcie vnutrobrusnych orgéanov,

infekcie kosti, kibov, koze a mikkych tkaniv (15 )
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Priloha ¢islo 7 - Anamnesticky dotaznik

OSetiovatelsky zdznam

3.Mendve heperternnia  Tisdapre,
405&&11%“3}:;«)}’
Sheraderwial (Xlownd fobma

. ,oe - 7 iqe F ! ~ ~
Jak je nemocny informovan o své diagnéze? = .m‘fczbmavam . d'OdUQlCCUe; &’!@,l‘ée’tgc.

Osobni anamnéza : Racieilkes peckondle, bedng deksbe chorolsy Ty arkeiidlna
.\\i.f?@.%@.v.\mv\.f. ;a{mmChQE?%?.*.Q\!’.HQZ.O&A.,OM x<m.ﬂ-.§i.s%.y/§md§otmmr “
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.e\it..ls.tigg@.mr:\.\gs.euem..kw.v,ao.cbmy.amtu.qd.;,.F..w', 2P SONG. Awand,...

Ay (ERCP\% T.@:..*&S‘?ﬂtﬁm?... ....................................... o

Qo 144y
.......... 41 .....Léboles"iac\\
Dilezité inforr{xace o stavu nemocného: Tacientk. ge.dnes. 9.des hospr ﬂ'.\..zmmt
T Nl Bllidtan, pavbreslelidu. Ruceutbyne. bolests saflnene Noyel sin 14259
Treeike Vo). dwes, . zavedien s C. de vena. subdeviasi . risedng bestiola. ...
Favedono. powmocen BTG 1AW Jegey bowtnualne peddva ne MG,

f\\c&ﬁ‘xe " yedl ‘\\e\gz e dova. Rc\\xéa\tax\eéa"fm w10,
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N\ & 4
Nemocny mé u sebe tyto léky : Ne \’Y\G\X\QC(V\Q ..............................................

Jepouen,  Ze je nema brat ‘Ano  Ne
Jak je ma brat Ano Ne
Psychicky, stav (védomi, orientace, neklid, ndlada).........c.oooiiniiiniiiiiiiiii i

Jai s el
Yagieni, <. PHi..vedowny ¢ .t.t.e.‘v.w.jixzmy\.q\..y.... aSe Rriesfote.
@.e\m x \v@\C&\\O\SOxgoe - Stheda.. .q?.o.dlg.....(f 0 ;5‘?.1

o SOUSe A VSO A Wlaai T R e e

iécia’,lm’ situace (bydleni, ptibuzni, kontakt se sousedy, socidlni pracovnici ‘)“
o, ool v beke waRebow .. ey vekhy. so sused-
ohic.. Nevgzaddhe ontakh... socielieho. ykg.cov.m.ém,..,

fAN

} .....
Ci
Qx PrERIiam,

3z n‘:anila tato nemoc né&jak vas zplsob Zivota? Pokud a¥o, Ja.k?zlq 12 r V\‘Q,O\‘Q
budenn.. SISt 4. JePSle SHONONOL: ., S
4. Co otekavite, 7e se s Vémi v nemocnici stane? Ocakal VAU , 26 ind. iylkeciq

5. Jaké to pro Vs je byt v nemocnici?. NG €. 10, 6. .hk..ne.;ae/
2 Sovostiosu. sowm. Spokaydl S
6. Jak dlouho tu podle Vés budete?...[(@NIL@«.,.P&QdPﬁUQdCI..:Zﬁ 3.{?

9 7 ak{' dopad m4 vaSe pfijeti do nemocnice na Vasi rodinu?. Hancl E-d [Q’C’A &
.@.egu.cm&.ctqchmosﬁ.mm: ..................... ey ik T

10. Miize, Vias nékdp z rodiny (nebo blizkych) nav?tévovzﬁ. .19}'.\0; mdl I Me i
TR T edddelent. s vigrlo. dobe . Kakazans

11. Co déléte tad ve volném &ase?. Chadls. g, ffﬁd‘ﬂdz’é{ySO PSom. .
ada,. chedi. 4o, Rrirods -
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Specifické zakladni poteby

1. Pohodli, odpotinek, spanek
a) Bolest/nepohodli

- Pocitujete bolest nebo néco nepifjemného? k:
pokud ano, upiesnéte‘.gm\ﬁ.ﬁx.. N PQVQV‘\ ?0(&* .Q\P.t.k N o

- Ml jste bolest nebo jiné nepjijemné potiZe vz pted prijetim? ,@ e
pokud ano, upfesnite ib.t)\ﬁfn hpectiuala. VL RRAVCW. ;’?.o.dte. 1 qlﬂ?{.
baly “IZ‘CQI' RS
- Na gem je bolest zavisla?. NG {7 <
- Co jste délal pro tlevu bolesti (obtiZi)?. 1 AYEE
- Doslo po nasi 16eb& k tileve? Uplné
- Pokud budete mit u nés bolesti/ potize, co bychom mohli udglat pro jejich
zmiméni? Jader. lisky . w8 Heenie bdev Lo D

Hodnoceni s ;?qdek*\n_“f;g_{\hv ebde&.\\/ ANV, | Cd.‘}eio"uo\*’ & .
\Ig&gs;{uvﬁ\:'s‘f\zi e 4 p Emm'.ﬁcr’gi&m.s Vtﬁ:ﬁm(

b) Odpotinek /spanek

- Mate n&jaké obtiZe se spankem nebo odpotinkem od té doby, co jste piidel do

nemocnice? o \L Ne \( )
pokud ano, upfesnéte.?@!..(‘). ZQ,‘%?"‘\ Yown.p b 321 ’Ooles I asuch ne oo[z(elg L
- Mgl jste potiZe i doma? Ano (Ne

- Usinate obvykle t&7ko? Ano

- Budite se pili§ brzy? Ano @

pokud ano, UPTESIELE. 1.evvveurersostesrssnsshnasnessiansssnontatonseessensihnnasante

- Co podle Vis zplisobuje Vase poﬁze?..sz.k‘.h.'f@'\!i.kavn e i

= i | PoRSH ke Yelewie

- Mate n&jaky navyk, ktery Vam poméhd 1épe spat?.CLs

- Berete doma léky na spani?  Ano @

POKUA ANO0, KEETE. .. oeeseseuenonaransss st st
_ Zd#imnete si i béhem dne? Jak &asto a jak dlouho?.ﬁ.}}ﬁi.ﬁf.
Hodnocen{ sestrv:%c. !@.".‘\.l.":‘. dowe: vewa, P{Ouﬁ;w .30 \To\"k!
s ah, Biestionm o, e, An0x. @ HACKRIAL .vrvrsrrosncrvcrs
2. Osobni péce

- Miete si viechno udglat sam? Ano @
N

- Potiebujete pomoc pii umyti?
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- Pottebujete pomoc pfi &isténi zuba? Ano @
- Méte obvykle kazi suchou mastnou (normélni )
- Pokud mate problémy, jak si oSetfujete doet’?

- Potfebujete pomoc pti koupani? D Ne
- Kdy se obvykle koupete? rino odpoledne je to jedno

Hodriocen' seﬁry:?@‘.@.‘.@“*“(:?.\ . "Leq}o .dabe ma P{gng CMMZW{ 5 )&LM N7 .“.‘,\‘?\. .L.’Ol@df |
PFAO THREOUFL TOMOL Seghrpi Wiuanl o o3 wes hygiene .
3. Bezpeti x}(? "{‘( \7 aaw g

a) lokomotorické funkce

- Mite potiZe s chiizi? | . Ano @

pokud ano, upfesnéte....... :

- Mél jste potiZe s chiizi uz pred piijetim? Ano @

POKUdANO UDFESIBEC. 5iil o B vy svimaint i o st e

-Rekl Vam zde v nemocnici nékdo, abyste nec}.{ueil? ng Ne
pokud ano, upfesnéte.ﬂQ\.Tﬂél%‘& A BT L r Rl o i IR W

- Ocekdvéte n&jake problémy s chiizi po propudténi? Ano @ Nevim

pokud ano, jak odekavéte, Ze je zvladnete?.......................

b) zrak

- Méte n&jaké potiZe se zrakem? Ano

pokud ano, UpTesntte. | oo i bt e e T
- Nosite bryle? Ano

pokud ano, méte s nimi n&jaké problémy?....... 7. ..o
¢) sluch

- Slydite dobre? Ano ) Ne

Pokud ne, uzivate naslouchadlo? Ano Ne

Hodnocent sestry: Jacienthe, s prisny. ik g (55ke, tenho dieiv.Jadine.

4. Strava/dutina wstni

a) Jak vypad4 v4§ chrup? vadny
- Méte zubni protézu? horni dolni

- Deéld Vam stav Vaseho chrupu pti jidle potize? Ano
pokud ano, UpFesnEte. .........cooeveeeeiiiiiieiiieiee e
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6. Vyprazdiiovani

a) Stifeva

- Méte obvykle zzicfu priijem
- Jak Casto chodite obvykle na stotici? 1 e
- Kdy se obvykle vyprazdiujete? ....... 24n9,

- Berete projimadlo? pravidelné casto

- Pomdh4 Vam néco, abyste se vyprazdnil?
Pokud ano, co je to?

- Méte nyni problémy se stolici?
Pokiid ano, jak by 5¢:daly FeSID ...ccvivrmssmisarivorsonimims s it iss 5 b th o wions
b) Modéeni

- Mél jste potiZe s mogenim pred ptichodem do nemocnice? Ano @
Pokud ano, upfesnéte

- Ocekévate potiZe s mo&enim po navratu z nemocnice? Ano @
Pokuid amo; myslite; zedo'ZVladnete? L ndin i iagi L SR

Hodnocen{ sestry: 1G1-€ieas vmmwfo(ewq’ >ekmane g b
ledawarng divd€za. Wik s meCeinivm ayuCora nim ghlice neina proble, .
7. dychani

- Mél jste pfed onemocnénim n&jaké problémy s dychanim? Ano @
Pokud ano, upfesnéte....

- Ml jste potiZe pred pfichodem do nemocnice? Ano @
Pokud ano, upfesnste.......

- Kouftite? -~ . ) Aj
Pokud ano, kolik? . Awg, 081 d-Dbedocby samesiac. | ...

D 5
Hodnoceni sestry: j‘%(.\ﬁt&.‘&. AR Ob‘tw\
F&qé( \en obets .
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8. Kiize

- Pozorujete zmény na kiizi? Ne
- Svédi Vas kize? ATo @ Nekdy

Hodnocen sestry: Tacienten 1. sblssadesmass [ xalovantforems) Jncie

9. Aktivita, cvi¢eni, zaliby

- Chodite do zam&stnéni? ¥ @ Ne
Pokud ano, co déléte?...:l.}?}.\ll\ﬁi@“m..@\! ..................................................

- Méte potiZe pohybovat se v domécnosti? Ano @

- Mate doporugeno néjaké cvieni? Ano
Pokudsanc; upfesh®le. ..o il s T i bl s e e s

- Vite, jaky je V43 pohybovy reZim v nemocnici? @ Ne

- Jaké mate zaliby, které by Véam vyplnily volny gas v nemocnici?.CQ@f(%.} ............
e S N e e e 4
- Miizeme néco udélat v jejich uskuteénéni? Meiz 2o L e

10. Sexualita ( otézky zavisi na tom, zda pacient povaZuje za potfebné o tom mluvit)

- Zpusobila Va$e nemoc n&jaké zmény ve VaSem pohlavnim Zivots? Ano Ne
Pokud ano, upfesnéte

- Olekavate, Ze se V43 pohlavni Zivot zm&ni po odchodu z nemocnice?
Pokud ano, upfesnéte

HodNOCENT SESEFVE uizbicums duiinvs b supvains avavons som A ormany m p o sconviss peovbsin bo el et

Razné

- Jakou Skolu jste ukontil? Htedng adkoroa dda bag'gi/kgh S ity

- Ogekavate, Ze se po odchodu z nemocnice zméni.VaSe role manZela (manzelky), otce
(matky), nebo jiné socialni vztahy? Ano

Pokild a0 UPTESIRIE. .o oo csoiis s vommomms o o n Fe Ao wr 07 AN o P e T RSV R4
\

- Jak velke je Vase rodina? Wavn@ioine. YeltA 1

- S kym spoleéné zijete? Swanzelgm 1.

- Kdo se o Vas mlize postarat? ROW\;?C S SR SRS -
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- Méte dostatek informaci 0 VaSem ecebnem rezxmu"
- Méte dostatek informaci o nemocniénim rezimu? Ano
- Mate n&jaké specifické problémy tykajici se Vaseho pobytu v nemocrucf> Wie €.

Hodnoceni sestry: ?C\C‘e"&l‘& W\C\d,ﬁ\ol-g ; .3.3.9.'9\ e ZAzeMmIC. .5 .Qﬁ@?lé‘oymt.e. /S\éu
%*G&é\wog\g\,\ J< Sfo dvﬂ

Jak sestra nemocného souhrnné vidi

Odpovida vahavé

© Mienlivy
olupracuje
Uzkostlivy Vyd&Seny

Nejisty gledﬁvéﬁvy
y mutny
Pomalu chépe

Snadno odpovida

Neptizptisobivy
Psychicky labilni
Spatné se ovladd

%}%rnutl Zaverd duleznych |~fro osetrovatel kou pec

e Lol J/S ieulkate Rl
wilge bo}ecr%? ”\VOV*« }> /Cfe ]n wso
FGF Tl o dlaseve, /?0./ "0 bléin, 0 o lOM el v.@.ef.».».ecm
I wesredse .14 (1EnR 1 " s gé/w(w ...................
POME C‘r?’* éﬁ'\@szmdhg € iny0 el W
W74 S60n nept r’na {7“ s acrenta, nekinie.
PR A \vv\o\lu, ?e&o& bz;yx e.nﬁ.‘.’ﬂ&

Se. dﬁ\\wq [‘dh\‘i 4. rneasiva..
%cg;ﬂcw . Td e, e fcj’.%[ei.flmmmm.ém

WEVEAR  cdirnalvent s oy

dyehan, el Ol
..g;ﬂ.eféf'@n" 16 850 aswzzeﬁﬁ» il
o.e.t.v ..... whveda. fHNGARE. 0. e o

W(T’ .................
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